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Le migrazioni fanno parte della storia dell’uomo, vi nascono insieme e si 
sviluppano nel corso dei millenni, con i mercanti, i cavalieri e gli esploratori, con gli 
uomini d’affari e i profughi. Da sempre vi sono gli “autorizzati” e i “non autorizzati” 
al viaggio (Stella, 2002), gli “inclusi” e gli “esclusi” dalla comunità (Bauman, 1998). 
Ma i diritti delle persone viaggiano con esse? Chatwin (1996), in Anatomia 
dell’Irrequietezza, così scrive: 
«I nomadi erranti hanno per forza di cose un’influenza disgregatrice, ma il 
biasimo di cui sono oggetto è sproporzionato al danno materiale che causano. 
Questo biasimo è razionalizzato e giustificato con una falsa pietà. I nomadi 
sono esclusi; sono dei reietti. Caino “errò sulla superficie della terra”.» (Chatwin, 
1996, p. 94) 
Il presente lavoro parte dal presupposto dell’esistenza di alcuni diritti 
fondamentali dell’individuo, indipendentemente dal suo collocamento nel mondo, e 
dal riconoscimento della salute come uno di essi. Mira quindi alla comprensione 
se tale diritto sia garantito a tutti, come manifestazione di equità ed uguaglianza, 
ed in particolar modo se esso venga garantito ai migranti, in bilico tra sistemi di 
assistenza alla persona diversi. 
Questa tesi nasce in parte dall’esperienza personale sviluppata durante il 
percorso di studi, ma soprattutto dal desiderio di difesa del diritto dei migranti 
accresciutosi a seguito dell’anno di servizio civile svolto presso lo sportello 
immigrati del Patronato ITAL di Pordenone. Mi sono ritrovata ogni giorno a 
contatto con utenza straniera, che si avvicina a tali sportelli per regolarizzare il 
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proprio titolo di soggiorno, per procedere con pratiche volte al ricongiungimento 
dei propri cari o per richiedere assistenza nella ricerca di un lavoro, di una casa, o, 
come spesso dimentichiamo considerandolo ovvio, di “semplice” ascolto. Questo 
lavoro nasce dal contatto quotidiano con storie di vita personali, talvolta 
drammatiche, talvolta gioiose. Essere migrante, per la lingua italiana, significa 
essere colui che migra e migrare vuol dire «abbandonare il proprio luogo di origine 
per stabilirsi altrove» (Zingarelli, 1988, p. 1158), definizione che implicitamente 
ben racchiude tutte le difficoltà ed i sacrifici cui una persona può doversi trovare 
ad affrontare, mentre l’opinione pubblica spesso utilizza tale concetto (il migrante, 
l’immigrato) in senso dispregiativo e senza molta cognizione di causa.  
È quindi a partire da queste esperienze che ho avuto modo di accrescere il 
mio interesse per la tematica e il mio sentimento di giustizia ed equità sociale. Ed 
è proprio nella sanità che siamo messi a nudo, siamo semplicemente esseri 
umani, al di là dei colori della pelle e delle ideologie. È proprio qui che emerge con 
forza il concetto di equità, dell’uguaglianza di ogni individuo. Ogni essere umano, 
infatti, si trova a fronteggiare i medesimi problemi di salute, seppur con metodi e 
approcci diversi. Siamo effettivamente uguali dinnanzi a questo diritto, nella realtà 
di ogni giorno?  
Nonostante l’identica natura corporea degli individui emergono diversi aspetti 
cui prestare attenzione. L’aspetto socio-economico fra tutti, che comporta un 
accesso differenziato al diritto alla salute, dato dalla diversità dei mezzi culturali, 
educativi, reddituali. Proprio per sanare le differenze nell’accesso alle cure 
nascono nella gran parte dei Paesi del mondo dei sistemi di welfare, pubblici o 
privati, volti a dare delle risposte alla collettività in tal senso. Oltre ad una risposta, 
potremmo definire etica, di eguaglianza degli individui singoli dinnanzi alla 
 3 
malattia, tali sistemi nascono per la tutela della salute collettiva. Questo, a livello 
teorico. Ma come si evolve il diritto e la tutela della salute, a livello internazionale e 
nazionale? E quali sono le garanzie poste al migrante? 
Per ottenere delle risposte si cercherà di passare dapprima attraverso la 
comprensione di quelle che sono le motivazioni del migrare, per poi capire la 
fondamentalità del diritto alla salute per tutti e quali siano le motivazioni alla base 
dell’esigenza di amministrare l’accesso alle cure come diritto pubblico da parte 
degli Stati. In tutto questo, inoltre, si intende lasciare ampio spazio alla 
legislazione in merito allo status del migrante in Italia, la realtà che viviamo di 
persona. E nella pratica, quanto si sentono tutelati, i migranti, nel loro diritto alle 
cure? Per rispondere a questo interrogativo, mirerò ad osservare l’applicazione del 
diritto nella realtà di ogni giorno, ascoltando dalle voci dei migranti, beneficiari dei 
servizi sanitari, e degli operatori socio-sanitari, erogatori delle prestazioni, quali 
siano gli effettivi problemi percepiti o gli eventuali punti di forza su cui fare 
pressione affinché vengano potenziati. Il diritto alla salute, quindi, è nella realtà dei 





I movimenti migratori 
1.1 Popolazioni in movimento 
Massimo Livi Bacci, illustre demografo italiano, definisce la popolazione 
come «un insieme di individui stabilmente costituito» (Livi Bacci, 1981, p. 1); al 
tempo stesso, sottolinea come tale nozione sia elastica, poiché la “stabilità” che la 
contraddistingue deriva dalla dinamica sottostante: una popolazione varia, si 
forma e si estingue, si forma per migrazioni o divisioni, alle quali poi si associano 
questioni riproduttive e di adattamento all’ambiente circostante. 
Il fenomeno della mobilità delle persone, e, più in generale, delle migrazioni, 
- dove per migrazioni intendiamo degli spostamenti che implicano il trasferimento 
della dimora abituale, e cambiamenti che comportano l’adattamento dell’individuo 
a nuove modalità di azione e di pensiero - ha caratterizzato e caratterizza tuttora 
in modo forte l’evoluzione delle nostre popolazioni. Diversamente dall’immaginario 
che poggia su ideologie patriottiche e nazionalistiche, quello cui stiamo assistendo 
negli ultimi decenni è un forte spostamento di forza lavoro, energie ed ideali da un 
paese all’altro, spostamento che, secondo Bauman (1998), ha portato ad una 
certa “uniformità del globo”: 202 milioni è il numero di migranti nel mondo, mentre 
solo nell’ultimo decennio circa 54 milioni di persone hanno lasciato il loro paese 
per cercare fortuna lavorativa (Pittau, 2011).  
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Livi Bacci sottolinea altresì la positività intrinseca del fenomeno migratorio 
stesso in quanto una società «cristallizzata nella sua distribuzione territoriale» non 
avrebbe modo di sopravvivere per molto tempo e, se vi sopravvivesse, lo farebbe 
non in maniera serena ma nociva alla sua stessa esistenza (Livi Bacci, 1989, p. 
284). D’altronde non è semplice astrazione o elucubrazione teorica parlare di 
movimenti e spostamenti delle popolazioni o di singoli individui, poiché è anche 
solo partendo dall’osservazione delle realtà locali che ci ruotano attorno e che 
vediamo ogni giorno, che assistiamo a dei processi di vera e propria 
globalizzazione, «l’ineluttabile destino del mondo» (Bauman, 1998, p. 3) che 
modifica e trasforma inevitabilmente le nostre società, e non per questo 
necessariamente in negativo. Il mondo intorno a noi sta cambiando a ritmi che fino 
a poco tempo fa erano impensabili, poiché attorno a noi è facile vedere come la 
presenza di cittadini provenienti da Paesi diversi dal nostro sia ampia e sempre 
più in crescita. I centri cittadini cambiano aspetto (Ires FVG, 2005), cambiano le 
modalità di fruire degli spazi comuni, di vivere le piazze, di vivere i servizi pubblici.  
Nel secondo dopoguerra, grazie alla rapida ripresa in termini di crescita 
economica delle economie del Nord Europa, vennero incentivati gli spostamenti di 
masse migranti di lavoratori, dando il via ad una vera e propria guest worker 
migration (Garson, Salt, 2011) che vedrà il suo pieno sviluppo intorno agli anni ’60, 
promuovendo una richiesta di lavoro orientata soprattutto per mansioni poco 
qualificate. A seguito della recessione degli anni 1966 e 1967 e della grave 
congiuntura economica del 1973 la domanda di lavoro subì forti oscillazioni, 
ripercuotendosi anche sul fenomeno migratorio nel suo complesso, per poi 
riprendere rapidamente verso la fine degli anni ’70. Nonostante la diminuzione 
dell’offerta di lavoro dovuta alle mutate circostanze economiche, il Systéme 
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d’observation permanente des migrations1 (Garson, Salt, 2011) sottolinea come il 
dato relativo all’incremento della popolazione straniera in quegli anni fosse 
tendenzialmente in aumento, soprattutto per i ricongiungimenti familiari degli 
stranieri lavoratori. A titolo di esempio, Garson e Salt (2011) citano il caso dei 
Paesi Bassi, nel 1977: dei 19.000 lavoratori stranieri presenti sul territorio, 
provenienti principalmente da sette nazioni estere, unicamente 2.000 erano forza 
lavoro attiva. Questo dimostra da un lato come lo spostamento della forza lavoro 
comporti anche nuove scelte di vita per le famiglie, sia culturali che relazionali, ma 
al tempo stesso anche che il fenomeno migratorio non è ascrivibile soltanto a 
scelte di tipo lavorativo bensì sia al complesso di numerose scelte, in termini 
affettivi, lavorativi, culturali o ambientali (Livi Bacci, 1989; Guidi, 2010). Alla prima 
“generazione” di arrivi di migranti, costituita per lo più da giovani uomini in età da 
lavoro, si andò quindi ad unirsi una seconda “generazione”, costituita dalle famiglie 
stesse dei migranti, caratterizzando così, sul finire degli anni ’70, anche una 
maggior richiesta in Europa di politiche di integrazione dei nuovi arrivati, con non 
poche difficoltà di attuazione sia di tipo politico-sociale che di tipo economico, 
poiché, come si diceva in precedenza, la grossa parte di lavoratori attratti in 
Europa andò a ingrossare le file di occupati a basso profilo economico, poiché 
impiegato in mansioni lavorative poco qualificate. Fu così che gli anni ’80 si 
caratterizzarono per una cooperazione intergovernativa tra i diversi stati OECD 
per politiche di inclusione-esclusione dei migranti, al fine di porre dei controlli 
contro l’immigrazione irregolare e per la costituzione di regole per l’integrazione 
degli stranieri già presenti sui diversi territori. Nonostante le numerose difficoltà, si 
                                            
1 Il Systéme d’observation permanente des migrations (SOPEMI) venne istituito nel 1973 
presso l’OECD (Organization for Economic Co-operation and Development) al fine di 
creare uno spazio comune per la condivisione di informazioni in merito alle migrazioni 
internazionali sul territorio dei paesi OECD. 
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può dire che il “discorso migratorio” in quegli anni stava diventando un importante 
tema di dibattito politico interno ai diversi “paesi di arrivo”, sia in termini di 
assunzione di provvedimenti normativi volti alla regolamentazione (o anche, 
potremmo dire, restrizioni) degli ingressi, sia in termini di regolamentazione dello 
status degli immigrati già presenti sui territori, seppur senza l’introduzione di 
grosse novità (Caruso, 2000). 
Gli anni ’80 (v. Figura 1) si caratterizzano, invece, per una maggior lentezza 
nella crescita dei nuovi arrivi e di nuovi movimenti migratori, per lo più limitati ad 
occasioni di ricongiungimento familiare o a lavoratori immigrati mossi a seguito di 
accordi commerciali finalizzati alla creazione di un mercato comune, idea che 
stava crescendo e maturando in quegli anni soprattutto in Europa. L’attenzione dei 
governi si spostò quindi sull’integrazione degli stranieri già residenti sui diversi 
territori e se per paesi quali gli Stati Uniti d’America, il Canada e l’Australia, questo 
significava puntare all’inclusione sociale di lavoratori principalmente scelti per la 
loro alta professionalità e qualifica lavorativa, l’Europa invece si caratterizzò per 
l’attrazione di manodopera poco qualificata, comportando non pochi problemi di 
integrazione in particolar modo dal punto di vista economico. Nei paesi europei, 
infatti, il lavoratore migrante era per lo più colui che andava ad occupare posizioni 
lavorative tendenzialmente lasciate scoperte dai cittadini “autoctoni”, con quindi un 
basso potere d’acquisto ed una relativa richiesta di assistenza a livello sociale, 
(Garson Salt, 2011). Peraltro le politiche volte all’integrazione dello straniero nel 
tessuto sociale dei paesi “attrattori” parevano assomigliare più a metodi di 




Figura 1. Tasso migratorio in alcuni paesi OECD, 1956-20092.  
Fonte: elaborazione personale su dati OECD, 2011. 
Al tempo stesso il tema dell’immigrazione non smetteva di acquisire un ruolo 
di dibattito sempre più importante, soprattutto a seguito delle numerose domande 
di asilo da parte di rifugiati politici, richiamando quindi l’attualità della Convenzione 
di Ginevra del 1951 relativa allo Status di Rifugiato e del Protocollo aggiuntivo del 
1967. La convenzione definisce in modo chiaro chi può essere considerato un 
refugee3 (art. 1), attribuendo allo stesso una vera e propria lista di diritti e 
riconoscendo quindi il migrante come un individuo portatore sia di privilegi che di 
doveri specifici (Calamia, 1980). Gli anni ’90 si caratterizzarono per una nuova 
crescita dei movimenti migratori dovuti ad una rinnovata domanda di lavoro: paesi 
tradizionalmente di emigrazione divennero ben presto di immigrazione, quali 
l’Italia, la Spagna, la Grecia e il Portogallo, accogliendo così una nuova massa di 
                                            
2 I paesi di immigrazione includono: Australia, Austria, Belgio, Canada, Francia, 
Germania, Lussemburgo, Paesi Bassi, Nuova Zelanda, Svezia, Svizzera, Regno Unito, 
Stati Uniti d’America. I paesi di Emigrazione includono: Repubblica Ceca, Danimarca, 
Finlandia, Islanda, Italia, Norvegia, Repubblica delle Slovacchia, Giappone, Grecia, 
Ungheria Irlanda, Polonia, Portogallo e Spagna. Corea, Messico e Turchia restano al di 
fuori dello studio per ragioni di disponibilità dei dati. 
3 L’art 1 della Convenzione di Ginevra individua espressamente tutte le categorie possibili 
di rifugiato, delineando uno status ben specifico e contribuendo così alla creazione, a 
livello internazionale, di un vero e proprio codice innovativo dei diritti fondamentali del 
rifugiato. 
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migranti per lo più proveniente dall’Est Europa. Le famiglie ricongiunte 
cominciarono ad essere così molto più numerose, tant’è che nel Report 1992 
dell’OECD uno degli obiettivi dichiarati divenne quello di facilitare l’integrazione dei 
gruppi di immigrati, intesi qui come le famiglie stesse dei lavoratori migranti 
(Garson, Salt, 2011). Il crollo della Cortina di Ferro e le guerre civili in ex 
Jugoslavia furono in questo periodo dei grossi motori per lo spostamento di grandi 
masse di persone. Il crollo del Muro di Berlino e la disgregazione dell’URSS, 
comportarono un difficile periodo di assestamento non solo di tipo politico nei 
paesi ora indipendenti, ma anche di tipo economico, con il conseguente 
trasferimento di masse di persone alla ricerca di lavoro e di certezze, in Paesi 
politicamente meglio consolidati e sicuri. Dall’altro lato, la guerra nei Balcani portò 
a esodi di massa, per via delle persecuzioni razziali e di esplosioni di ideologie 
nazionalistiche, pretesto per la creazione «nel cuore dell’Europa di nuovi pogrom» 
(Cereghini, Nardelli, 2008, p. 192). Il grande movimento di popolazioni condusse 
ad un fronte comune Europeo per la tutela legislativa del rifugiato e del richiedente 
asilo politico, arricchendo ulteriormente in tal modo il dibattito sulla tutela da 
accordarsi al migrante in difficoltà. Nonostante le necessità contingenti di 
accoglienza di gruppi di popolazioni richiedenti aiuto, per diversi motivi, continuava 
ad esser forte l’esigenza di realizzazione di nuove e migliori politiche di 
integrazione, mentre al tempo stesso proseguiva il controllo delle frontiere contro 
l’immigrazione irregolare, obiettivi tanto antitetici quanto complementari nelle 
politiche europee del finire degli anni Novanta.  
Il ventesimo secolo diventa l’emblema dell’era globalizzata, dove gli 
spostamenti di persone diventano tali non solo per motivi di lavoro verso i grandi 
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stabilimenti industriali dei paesi occidentali, grazie alla globalizzazione dei mercati 
ora sempre in rapida espansione, ma anche per motivi di studio, di accesso alle  
Tabella 1. Stime UNCHR sul totale dei rifugiati e richiedenti asilo provenienti dall’ex-
Jugoslavia, suddivisi per Paese d’origine aggiornata al Gennaio 20114. 
 
Fonte: elaborazione personale su dati UNHCR 2011, www.unchr.org. 
carriere accademiche e professionali più avanzate. Le stesse risorse umane 
assumono un valore più elevato, poiché risorse “globalizzate” (Garson, Salt, 
2011), dove cresce il numero degli studenti internazionali e la migrazione per 
lavoro di tipo prettamente femminile: si pensi a tal proposito alla rapida diffusione 
della figura professionale dell’assistente alla persona, in genere donne provenienti 
da paesi dell’Est Europeo, impiegate per sanare così una debolezza intrinseca 
dell’Italia derivante dalla combinazione di una popolazione in deciso 
                                            
4Stando alla terminologia UNHCR, per Refugees si intendono le persone riconosciute 
rifugiate tali ai sensi della Convenzione sullo status dei rifugiati delle Nazioni Unite (1951); 
per Asylum seekers sono da intendersi i soggetti la cui richiesta d’asilo è al vaglio delle 
istituzioni preposte; per Returned Refugees i rifugiati rientrati al Paese d’origine; per IDPs, 
individui sfollati all’interno del loro stesso Paese; per Returned IDPs, soggetti IDPs 
rientrati nel loro luogo d’origine. 
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invecchiamento e da carenze di assistenza da parte del servizio pubblico (Nanni, 
2011). Il fenomeno migratorio mondiale si è caratterizzato quindi per una continua 
crescita che ha comportato, potremmo affermare, una vera e propria 
globalizzazione non solo dei servizi, delle merci e delle tecnologie, ma anche delle 
persone e delle culture, mescolatesi in queste decadi l’una con l’altra.  
Le sfide che le società attuali devono affrontare sono molteplici. Innanzitutto, 
l’adozione di un linguaggio comune che permetta a tutte le società di agire in 
forma coesa e cooperativa nell’adozione delle rispettive politiche in merito alla 
materia migratoria, data la globalità del tema (IOM, 2004). Infatti, le parole che noi 
usiamo quotidianamente danno una prima rappresentazione dell’oggetto o della 
cosa nominata: arrivare ad un linguaggio condiviso porta ad una definizione 
univoca e non contraddittoria ed all’attribuzione, alla “cosa”, di una sua dignità, 
indipendentemente dalla prospettiva di analisi adottata e dal “peso” che si vuole 
politicamente attribuire al fenomeno in considerazione. Inoltre è necessario 
pensare all’attuazione di azioni che mirino, a livello locale e regionale, alla piena 
realizzazione del principio della sussidiarietà5, all’intercultura, a percorsi che 
permettano di far sì che dal confronto positivo nascano nuove nicchie, capaci di 
comunicare ed imparare reciprocamente (Demetrio, 1994). Ma soprattutto è 
necessario pensare all’inclusione senza disparità, in particolar modo tra le 
seconde generazioni, leva cui far forza per garantire un futuro ad un mondo 
oramai necessariamente multiculturale, favorendo 
«[…] una “cultura della convivenza” che, pur rispettando la differente 
identità e tradizione dei distinti gruppi linguistici non ne faccia derivare una sorta 
                                            
5 Il principio di sussidiarietà, sancito ai sensi dell’art. 118 della Costituzione Italiana, è da 
intendersi come l’affermazione del principio secondo cui l’ente più vicino al cittadino è 
tenuto alla realizzazione dell’attività/azione programmata. Tale principio, quindi, favorisce 
azioni che pongano al centro delle politiche locali l’individuo-cittadino, quale fulcro 
dell’ordinamento giuridico stesso. 
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di obbligo alla separazione, ma privilegi anche momenti di incontro, di dialogo, 
di impegno comune, di democrazia non lottizzata secondo linee etniche» 
(Langer, 2005, p. 69) 
1.2 Uno sguardo all’Italia, migrazioni di ieri e di oggi 
Un punto di riferimento per comprendere la situazione migratoria in Italia è il 
rapporto annuale dell’ISTAT dedicato a La popolazione straniera residente in 
Italia; dall’edizione del 2011 (pubblicata a settembre) trarrò molti dei dati e 
dell’analisi di questo paragrafo. Un primo importante aspetto enfatizzato dal 
rapporto è il contributo demografico dei residenti stranieri 
«Senza di essi l’Italia sarebbe un Paese con popolazione in diminuzione: 
nel 2010, infatti, i cittadini italiani diminuiscono di oltre 49mila unità. 
L’incremento della popolazione complessivamente residente nel nostro Paese 
(italiani e stranieri) […] è dovuto interamente alla dinamica naturale e migratoria 
dei residenti stranieri sopra descritta. In particolare, il saldo naturale della 
popolazione straniera (+72.958 unità) compensa in buona parte il saldo naturale 
negativo dei residenti di cittadinanza italiana (-98.502 unità)» (ISTAT, 2011, p. 
2). 
L’Italia è stata un paese di tutto di emigranti ed è molto importante, al giorno 
d’oggi quando il discorso migratorio assume un ruolo così rilevante, essere capaci 
di rileggere la nostra storia di migranti. Ci permette non solo di guardare dentro noi 
stessi e le nostre radici, ma anche di capire quale sarà il nostro futuro (Stella, 
2002), aiutandoci nel compimento di scelte ragionate e consapevoli per ciò che 
concerne l’accoglienza sia dei nuovi arrivati che di quelli ormai insediatisi sul 
territorio italiano. L’Italia è divenuta un paese multiculturale in cui sono insediate 
collettività provenienti da diverse aree geografiche del mondo. Mentre la 
dimensione multiculturale è un dato di fatto, la coesione e la prospettiva 
interculturale sono un obiettivo ancora da raggiungere, purtroppo non ancora 
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condiviso da una parte sostanziale dell’opinione pubblica (Feroci, Nozza, Perego, 
2011) a dimostrare il lungo percorso che ci troviamo davanti.  
Nel 1861, anno dell’unità d’Italia, la popolazione era di 22.182.000 residenti, 
di cui 88.639 stranieri (all’incirca lo 0,4%) che rivestivano per lo più posizioni 
importanti (finanzieri, imprenditori e banchieri, …). All’inizio del 2011, gli stranieri 
residenti sono 4.650.000 (Tabella 3), oltre 52 volte rispetto a quelli del 1861, e 
costituiscono circa il 7,5% degli attuali 60.650.000 residenti. Non sorprende che si 
sia modificata la posizione socio-occupazionale dello straniero medio, occupato 
soprattutto nel settore dell’industria (per il 29,9% nel 2010) e dei servizi (per il 
57,7% nel 2010) (Dossier Statistico Immigrazione Caritas/Migrantes, 2011). 
Secondo stime della Caritas/Migrantes, l’aumento annuale dal 1951 all’inizio del 
2011 è stato di 335.258 unità, mentre 130mila sono stati cancellati, 33mila per 
trasferimento all’estero, 91mila d’ufficio per scadenza del permesso di soggiorno e 
per irreperibilità6 e 66mila per acquisizione della cittadinanza. Ai residenti, sempre 
secondo le stime del Dossier, vanno aggiunte altre 400mila persone regolarmente 
presenti ma non ancora registrate in anagrafe (Pittau, 2011) poiché solamente 
domiciliati sul territorio, per motivi di lavoro, turismo o di disponibilità economica. 
La distribuzione della popolazione straniera residente in Italia vede una 
ripartizione geografica disomogenea, da un lato per via della diversa capacità di 
attrazione di manodopera da parte del territorio, dall’altro in quanto i dati delle 
Anagrafi comunali non registrano gli stranieri irregolari, che in certi territori sono 
                                            
6 Annualmente lo straniero è invitato a presentarsi all’anagrafe, a seguito del rinnovo del 
suo titolo di soggiorno, per la conferma della sua presenza sul territorio. In assenza di ciò, 
dopo di un periodo di “congelamento” della pratica, la sua iscrizione anagrafica viene 
regolarizzata d’ufficio, mediante la cancellazione dell’iscrizione stessa: ciò però non 
comporta la non presenza sul territorio della persona, “falsando” in tal modo i dati 
demografici sulla popolazione straniera residente in Italia. 
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presenti in percentuale elevata, come accade ad esempio nei lavori stagionali in 
agricoltura.  
Tabella 2. Bilancio demografico degli stranieri residenti in Italia (anni 2005-2010) 
Fonte: elaborazione personale su dati ISTAT 2011. 
Stando ai dati ISTAT, infatti, si registrano sul territorio i seguenti dati inerenti alla 
distribuzione geografica degli stranieri: 
Tabella 3. Bilancio demografico degli stranieri residenti in Italia, ripartiti 
geograficamente e rapportati alla popolazione totale (al 1° gennaio 2011). 
 
Fonte: elaborazione personale su dati ISTAT 2011. 
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Lo stesso ISTAT si ritrova a sintetizzare tali dati come «un mosaico 
complesso» (ISTAT, 2011), poiché ovviamente non inquadrabile unicamente 
come un dato geografico a sé stante, ma da inserire in un quadro molto più 
complesso dal punto di vista socio-culturale. È infatti noto come ampie sacche di 
immigrazione irregolare (non rilevate e non rilevabili da statistiche ufficiali) si 
concentrino al Sud, a causa del lavoro nero che non solo affligge l’economia 
italiana ma costringe intere famiglie a riversare in condizioni sociali, abitative, 
culturali ed igieniche estremamente precarie (Medici Senza Frontiere, 2007).  
Al di là della distribuzione geografica, un dato interessante proviene dalla 
differente provenienza degli stranieri, che ci consegnano una fotografia multi-
etnica dell’Italia (Figura 2). L’ISTAT rileva la presenza di 16 comunità principali 
(Tabella 4), in termini di numerosità sul territorio, che da sole vanno a 
rappresentare il 75,5% del totale degli stranieri residenti al 1° gennaio 2011, 
all’incirca un totale di 3 milioni e 450 mila individui. Senz’altro la provenienza 
nazionale più grossa è rappresentata dai rumeni che ha visto l’incremento più alto 
a seguito dell’allargamento dell’Unione Europea e della sua adesione alla stessa, 
che ha facilitato la libertà di circolazione con le nuove normative per il soggiorno 
dei cittadini UE negli altri paesi membri7.  
La seconda cittadinanza maggiormente presente è costituita dall’Albania, 
popolazione storicamente radicata sul territorio: se sommassimo, infatti, i cittadini 
albanesi a tutte le popolazioni provenienti dall’Ex-Yugoslavia, otterremmo un dato 
altissimo, circa 226mila stranieri in tutto, che andrebbe a costituire il quarto gruppo 
maggiormente prevalente in Italia, le cui ragioni sono individuabili nella vicinanza 
                                            
7 La normativa di riferimento è il D.Lgs 30/2007, come modificato dalla L.129/2011, 
relativa al diritto dei cittadini dell’Unione e dei loro familiari di circolare e soggiornare 
liberamente sul territorio degli Stati membri, in attuazione della direttiva 2004/38/CE. 
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al conflitto dei Balcani degli anni Novanta. Dopo l’Albania troviamo il Marocco 
(oltre 452mila presenze), la Cina (quasi 250mila unità) e l’Ucraina (circa 201mila 
presenze). Da sole, queste cinque comunità superano il 50% delle presenze  
 
Figura 2. Stranieri residenti in Italia per area geografica di cittadinanza. 
Fonte: ISTAT, 2011. 
complessive in tutta Italia, andando a costituire quindi apporti significativi sia dal 
punto di vista culturale sia economico e collocandosi in settori occupazionali ben 
definiti. Dal punto di vista lavorativo, infatti, possiamo collocare le principali 
provenienze in alcuni settori professionali specifici, sebbene ogni generalizzazione 
possa essere comunque approssimativa: tendenzialmente troviamo rumeni ed 
albanesi occupati per lo più nel settore dell’edilizia8 (Galossi, Mora, 2009), i cinesi 
                                            
8 Secondo i dati della CNCE (Commissione Nazionale paritetica per le Casse Edili), solo 
nel 2008 la percentuale degli immigrati iscritti alla Cassa Edile era circa del 30% sul totale 
(Galossi, Mora, 2009). 
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nel tessile9 (Burleigh, 2011), e persone provenienti da Ucraina, Filippine e 
Moldavia specie nel settore di assistenza e cura alla persona, soprattutto per  
Tabella 4. Stranieri residenti in Italia, per paese di cittadinanza (al 1° gennaio 2011). 
 
Fonte: elaborazione personale su dati ISTAT 2011. 
quanto concerne l’immigrazione femminile, ovvero di donne immigrate arrivate in 
Italia con un progetto migratorio proprio e non dipendente da quello di un marito o 
di un familiare (Castiglioni, 2001), denominate comunemente “badanti”, termine 
ritenuto da molti poco dignitoso (Basso, 2006), poiché de-qualificante rispetto al 
preziosissimo lavoro da loro svolto. Tutti i settori potremmo definirli di “nuova 
occupazione”, sono spesso settori in cui l’italiano medio ha cessato di svolgere, 
come il caso dell’edilizia, o settori, come si diceva nelle pagine precedenti, che lo 
stato del welfare ha lasciato scoperti, come il caso dell’assistenza alla persona, 
                                            
9 Secondo le stime ufficiali,negli ultimi quindici anni a Prato, città famosa per l’industria 
tessile italiana, sono arrivati circa 40mila immigrati cinesi (Burleigh, 2011). 
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comportando un vuoto assistenziale che le famiglie hanno colmato ricorrendo 
all’ampia offerta fornita dall’immigrazione femminile dell’Est Europa: Si pensi che 
in oltre quattro quinti dei casi, i migranti assunti al servizio delle famiglie italiane 
sono donne (86,6% nel 2008) e secondo uno studio del Censis del 2010, il profilo 
di assistente alla persona più diffuso è rappresentato da quello della giovane 
lavoratrice immigrata di origine est europea, in quasi la metà dei casi (44%), 
diplomata o laureata (Nanni, 2011). 
Rimanendo sul tema delle donne, alla fine del 2010 si rileva che la 
componente femminile tra i residenti con nazionalità estera sfiora i 2 milioni e 
370mila presenze, all’incirca il 51,8% del totale (La Monica, 2011), 
rappresentando inoltre la quota più consistente dei nuovi ingressi dall’estero 
(ISTAT, 2010). Il motivo che sta alla base di questi dati è desumibile dalle pratiche 
di ricongiungimento familiare, che, a seguito dell’ingresso in Italia dell’uomo 
capofamiglia con un permesso di soggiorno per lavoro (subordinato o autonomo), 
permettono al lavoratore di ricongiungere il coniuge ed eventuali figli, 
compatibilmente con i requisiti di reddito ed alloggio di cui all’art. 29 del Testo 
Unico sull’Immigrazione 286/199810. 
La società multiculturale che stiamo vivendo rappresenta, oltre che un 
dibattito molto acceso sulle modalità di accoglienza all’ingresso dello straniero, 
anche una sfida complessa che viene posta alla società italiana dinnanzi alle 
molteplici sfaccettature culturali e religiose di cui il cittadino di un altro Paese è 
portatore. Ciò implica la necessità di riflessioni serie e di ampio respiro, poiché 
oggi vivere in Italia significa anche vivere nel pluralismo culturale e religioso, 
                                            
10 Per un maggiore approfondimento in merito alle regole di soggiorno e di 
ricongiungimento familiare prevista dalla disciplina sull’immigrazione, si rimanda al 
capitolo 2, par. 2.3.1. 
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ripensare le appartenenze che fino a poco tempo fa ci apparivano indiscutibili 
(Canta, 2006) ed essere capaci di garantire, quale paese ospitante democratico e 
sviluppato, anche gli spazi consoni alla libera espressione di ogni credo. 
Tabella 5. Appartenenza degli immigrati: stima del Dossier Caritas/Migrantes. 
 
Fonte: elaborazione personale su Caritas Migrantes, 2011. 
Le stime Caritas/Migrantes ci danno un’idea dell’eterogeneità delle appartenenze 
religiose presenti sul nostro territorio (Tabella 5), che ci permettono anche di 
comprendere, toccando con mano, perché si parli effettivamente di società 
multiculturale: tra i 4.570.317 stranieri residenti al 1° gennaio 2011, infatti, vi sono 
circa 2.465.000 cristiani (53,9%), 1.505.000 musulmani (32,9%), 120.000 induisti, 
89.000 buddhisti, 61.000 fedeli di altre religioni orientali, 56.000 animisti (per lo più 
provenienti da paesi africani), 7.000 ebrei e 83.000 appartenenti ad altre religioni 
(Caritas/Migrantes, 2011). In Italia la questione religiosa può costituire un ostacolo 
all’obiettivo dell’integrazione se tale pluralismo non viene affrontato 
responsabilmente, avvalendoci della consulenza di esperti, siano essi sociologi, 
antropologi o altro. Nel contesto italiano infatti si assiste sempre più spesso ad 
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analisi riduttive che riconducono la multi-religiosità unicamente all’islam, 
dimenticando le altre religioni, come pure si assiste ad un errore alquanto 
grossolano, cioè l’inquadramento pregiudizievole dell’islam entro un’ottica 
negativa (Perego, Gnesotto, 2011), contribuendo purtroppo così alla costruzione 
di un’opinione pubblica falsata e scorretta innanzitutto dal punto di vista etico e 
morale. Essendo l’identità religiosa un aspetto del bagaglio culturale che definisce 
la persona, la caratterizza, la “identifica” e l’accompagna (Canta, 2006), darne una 
classificazione basata sul pregiudizio e sul mancato ascolto reciproco comporterà 
anche serie difficoltà nella convivenza all’interno della stessa società, rendendo 
estremamente complessi i processi di integrazione di cui molto si è dibattuto negli 
anni e si dibatte tutt’ora. È a partire da un dialogo interreligioso ma anche, e forse 
soprattutto, in una prospettiva laica, a livello scolastico ed educativo, che tali 
pregiudizi possono essere appianati e sarà quindi possibile una reale 
comunicazione paritaria tra le diverse culture e religioni in Italia. Parlare di 
comunicazione paritaria fa emergere concetti di alto dibattito attuale, ovvero di 
integrazione e coesione sociale, poiché per comunicazione paritaria si intende un 
processo in cui ciascuna delle parti in gioco accetti innanzitutto di riconoscere 
l’altra come propria interlocutrice a pieno titolo e su un piano di uguale dignità (Di 
Sciullo, 2011): secondo alcuni, solo in tal maniera è pensabile la vera 
integrazione, ovvero la costruzione di un patrimonio comune di valori ed 
esperienze, elemento indispensabile per la coesione sociale all’interno dello 
stesso territorio. Questa parità di diritti e dignità non può essere solo formale, cioè 
ad un semplice piano ideologico e di principio, ma deve essere concreta ed 
effettiva: questo significa che essa deve essere verificabile sia dal punto di vista 
occupazionale che da quello dell’inserimento sociale (ovvero un’effettiva parità in 
 22 
termini di accesso ai servizi di welfare, quale la sanità, la previdenza, ecc.). Solo la 
presenza di elementi concreti e verificabili ci permetterà di affermare che 
l’integrazione degli stranieri avviene non solo sulla base dei principi, ma anche e 
soprattutto sulla base dei fatti. È assai importante avviare percorsi di dialogo e di 
conoscenza reciproca tra culture a confronto nella stessa Italia, non solo tra i 
cittadini ma anche tra le istituzioni, i mass media ed i mezzi di comunicazione in 
genere: l’UNAR (Ufficio Nazionale Antidiscriminazioni Razziali, Dipartimento per le 
Pari Opportunità, Presidenza del Consiglio dei Ministri) mostra come addirittura il 
20,2% delle segnalazioni di discriminazione riguardi l’ambito dei mass media 
(comprensivo anche del diffuso razzismo si Internet), mentre le restanti percentuali 
riguardino molestie di diverso tipo, anche a livello sessuale. Lo stesso rapporto 
UNAR evidenzia come l’aumento delle molestie e delle discriminazioni etniche 
rappresentino una crescita del fenomeno di intolleranza e di razzismo che l’Italia 
sta attraversando (UNAR, 2010) piuttosto che una sua diminuzione. 
1.3 Il Friuli Venezia Giulia, terra di confine 
Il Friuli Venezia Giulia, regione frontaliera, risente delle influenze culturali 
mittel-europee e al tempo stesso, per la sua precisa posizione geografica, funge 
da ideale passaggio verso il resto d’Italia (Ministero dell’Interno – Direzione 
Centrale per le Politiche dell’Immigrazione e dell’Asilo, 2010). Proprio per tale 
motivo la regione si è caratterizzata, soprattutto negli anni Novanta, per essere il 
luogo di transito di diverse popolazioni ed in particolar modo di quelle provenienti 
dall’area Balcanica, in fuga da situazioni di guerra e di conflitto. L’area di frontiera 
del Friuli Venezia Giulia accoglie quindi per lo più un’immigrazione composta in 
prevalenza da persone provenienti, ancora oggi, dalle confinanti Slovenia e 
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Croazia, anche per brevi periodi di permanenza, in particolar modo nelle zone di 
Gorizia e Trieste. Tuttavia la grande crescita dell’entroterra industrializzato, come 
Pordenone ed Udine, hanno nel tempo fatto da richiamo ad un’immigrazione di 
tipo produttivo e stanziale, che ha portato al formarsi di comunità eterogenee 
stabili ed organizzate sul territorio, come ad esempio la comunità ghanese (Altin, 
2004) o la comunità albanese. 
Secondo gli ultimi dati a nostra disposizione, che come sappiamo non ci 
informano sulla presenza e sui movimenti degli stranieri in condizioni di 
irregolarità, la popolazione immigrata residente in Friuli Venezia Giulia è cresciuta, 
dal 2009 al 2010, del 4,4%, arrivando a 105.286 unità e riscontrando una notevole 
flessione nell’ultimo biennio, probabilmente caratterizzata da difficoltà economiche 
date dalla minore disponibilità di posti di lavoro (Caritas/Migrantes, 2011). Un dato 
importante da tenere in considerazione è tuttavia il fenomeno delle cosiddette 
“seconde generazioni”, ovvero dei figli di immigrati: nel passaggio dal 2008 al 
2009 si è verificato un 
Tabella 6. Cittadini stranieri residenti in Friuli Venezia Giulia, suddivisi per 
provincia, al 31.12.2010. 
 
Fonte: elaborazione personale su dati Caritas/Migrantes, 2011. 
aumento dell’11,9%, a differenza del 10,4% della media nazionale (Regione 
autonoma FVG, 2011) dimostrando la stabilità sul territorio delle famiglie 
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insediatesi nella regione. Complessivamente, la popolazione straniera incide sul 
totale della popolazione residente per l’8,5% nel 2012 (Tabella 6), a fronte 
dell’8,2% del 2009 e rappresenta il 2,3% degli immigrati presenti su tutto il 
territorio nazionale. La distribuzione sul territorio vede, come province più 
“attrattive” dal punto di vista occupazionale, quelle di Udine, con 39.326 stranieri 
residenti e quella di Pordenone, con 36.046. Se si considerano i dati sulle diverse 
nazionalità, si scopre un quadro assai variegato, segno della presenza di diverse 
“storie” migratorie consolidatesi nel tempo: il dato prevalente, in tutta la regione, è 
quello delle provenienze da paesi comunitari, tra cui Romania e Bulgaria, circa il 
25%, arrivando addirittura al 68% se si considerano anche i paesi dell’Europa 
centro-orientale, quali la Macedonia, l’Albania, la Moldavia, l’Ucraina e, in minor 
misura, tutti i paesi dell’Ex Jugoslavia, a confermare quindi la peculiarità della 
collocazione geografica della regione; a queste principali provenienze, si 
associano altre nazionalità più diversificate, come quella marocchina, presente 
particolarmente nella provincia di Pordenone, e quella ghanese, diffusa in tutte le 
province (Barachino, 2011). 
Dal punto di vista lavorativo, dati INAIL ci rivelano un calo dell’occupazione di 
lavoratori nati all’estero del 5,8% rispetto l’anno del 2009, passando così ad un 
valore assoluto di 77.935 occupati nel 2009 a 73.428 del 2010, con l’occupazione 
femminile rappresentativa del 41,9% del totale. Questi pochi dati ben vanno a 
rappresentare la situazione di crisi economica attuale, che si riflette nella 
popolazione nel suo complesso. Sempre basandoci sugli ultimi dati a nostra 
disposizione, quelli del 2010, la gran parte degli occupati risulta essere impiegata 
nel settore dei servizi (48,3%), intendendo con ciò, ad esempio, l’attività 
alberghiera e di ristorazione, i servizi alle imprese, il commercio al dettaglio ed i 
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servizi alla persona, pur presentandosi chiaramente delle differenziazioni a livello 
delle diverse province. Ad esempio, se i dati appena sopra presentati risultano 
sufficientemente rappresentativi a livello regionale, a livello provinciale vi sono 
delle specifiche da farsi: Gorizia e Pordenone, infatti, assorbono rispettivamente il 
49,3% ed il 48,6% delle persone nei settori dell’industria; mentre Udine e Trieste si 
allineano alla media regionale, impiegando la maggior parte degli stranieri nel 
settore dei servizi, rispettivamente il 51,5% ed il 64%.  
Al di là dei dati occupazionali quantitativi, quello che più ci interessa ai fini 
della nostra indagine è senz’altro la correlazione lavoro-nazionalità, aspetto che ci 
permette anche poi di andare a comprendere le richieste ed i bisogni sanitari e 
socio-sanitari delle famiglie straniere residenti in regione, sia dal punto di vista 
economico che culturale. Come già si accennava in precedenza, le nazionalità più 
presenti sono quelle appartenenti all’Unione Europea o all’Europa centro-orientale 
(Tabella 7), primi fra tutti i romeni, 14,9% della forza lavoro straniera, seguiti dai 
serbi (11,1%) e dagli albanesi (7,5%) (Barachino, 2011).  
Tabella 7. Principali nazionalità e settori lavorativi, suddivisi per provincia (anno 
2010). 
 
Fonte: elaborazione personale su dati Caritas/Migrantes, 2011. 
 26 
Per quanto riguarda il titolo di soggiorno posseduto dagli stranieri 
regolarmente presenti sul territorio friulano, purtroppo l’ultimo dato aggiornato 
risale al 1° gennaio 2009, quando l’incidenza percentuale della popolazione 
straniera su quella totale italiana era stimata intorno al 2,5%. L’ammontare totale 
di permessi rilasciati nella regione del Friuli, al 2009, era di 81.725 rilasci, suddivisi 
nelle differenti province: sono stati rilasciati 29.505 permessi di soggiorno nella 
provincia di Udine (36% del totale regionale); 26.503 nella provincia di Pordenone 
(32,4%); 15.870 in provincia di Trieste (19%) 9.487 a Gorizia. 
Osservando la Tabella 8, alla pagina successiva, il dato che più colpisce è 
che, sul totale di 81.725 rilasci, quasi la metà sia costituita da permessi rilasciati 
per motivi di ricongiungimento familiare, prima che per motivi di lavoro. Ciò che 
preme sottolineare in questa sede, è come questi dati vadano  
Tabella 8. Permessi di soggiorno rilasciati nell’anno 2009 in Friuli Venezia Giulia, 
suddivisi per motivo11. 
 
Fonte: elaborazione personale su dati della Regione autonoma FVG, Annuario Statistico 
Immigrazione, 2011. 
                                            
11 Nella voce Altro della tabella sono ricompresi i seguenti visti d’ingrasso: per adozione, 
affari, diplomatico, familiare al seguito, gara sportiva, invito, reingresso, transito 
aeroportuale, transito, turismo, vacanze lavoro. La voce Residenza elettiva, consente 
l’ingresso in Italia, ai fin del soggiorno, allo straniero che intenda stabilirsi nel nostro 
Paese e sia in grado di mantenersi autonomamente, non esercitando alcuna attività 
lavorativa. 
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ad evidenziare il fatto che il dato migratorio tenda verso una tendenziale 
stabilizzazione degli stranieri, che ricongiungono le proprie famiglie o le 
costruiscono qui in Italia: il rilascio del permesso per famiglia, infatti, non avviene 
unicamente per forme di ricongiungimento di familiari residenti all’estero12, altresì 
viene rilasciato anche ai figli nati in Italia e regolarmente a carico dei genitori. 
Questo significa che dal punto di vista culturale cambiano le esigenze sul territorio 
nei servizi dedicati alla famiglia ed alla persona, ma pure che dal punto di vista 
ospedaliero e, più in generale, sanitario, saranno maggiori le richieste di cure 
mediche a livello pediatrico e ginecologico (Castiglioni, 2002). 
L’esperienza che vivo quotidianamente allo Sportello Immigrati di Patronato 
a Pordenone, mi porta inoltre ad alcune considerazioni concrete e tangibili rispetto 
al rilascio ed al rinnovo dei titoli di soggiorno per gli stranieri. Innanzitutto, ad una 
stabile richiesta di rinnovo del permesso di soggiorno, principalmente per lavoro di 
tipo subordinato o per motivi familiari, si assiste ad una maggiore richiesta dei titoli 
di Soggiornante di Lungo Periodo-CE (l’ex “Carta di Soggiorno”, che viene 
rilasciata in base a determinati requisiti di reddito, alloggio e continuità sul 
territorio) nonché all’aggiornamento di tali titoli, da svolgersi principalmente in caso 
di nascita di figli, cambio di residenza o di passaporto13. Questo tipo di pratiche, 
ora qui solamente accennate, vanno comunque a dimostrare come l’insediamento 
stabile sul territorio si stia consolidando anche in una piccola provincia come 
quella pordenonese, nonché a confermare i dati prima presentati, ovvero la 
nascita di nuove famiglie con richieste che cominciano ora ad essere diverse da 
quelle del solo lavoratore, diverse perché più complesse dal punto di vista socio-
                                            
12 Per un maggiore approfondimento in merito alle regole di soggiorno e di 
ricongiungimento familiare prevista dalla disciplina sull’immigrazione, si rimanda al 
capitolo 2, par. 2.3.1. 
13 Cfr. nota 11. 
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culturale e dell’integrazione, prevedendo lo sviluppo di vere e proprie comunità 
culturalmente differenti da quella italiana che le circonda. La continuità sul 
territorio, volendo riallacciarci anche a discorsi di pura attualità, si dimostra anche 
dall’importanza che sta assumendo negli ultimi mesi la questione della 
cittadinanza, proprio a dimostrare come ora non si parli più, anche a livello di 
opinione pubblica, solo di immigrazione orientata al lavoro ma si stia cominciano a 
discutere attivamente del ruolo sempre più rilevante che la popolazione straniera 
sta assumendo, stimolando un dibattito alquanto interessante anche se ancora 




Diritto alla salute e diritto del migrante 
 
Dopo aver introdotto, nel capitolo precedente, al fenomeno delle migrazioni, 
l’analisi si sposta su quello che è il principale tema di riflessione in questa sede, il 
diritto alla salute per i migranti. A tal fine è fondamentale non dimenticare come 
differenti background culturali implichino spesso differenti modalità di percezione 
dello stesso diritto. Tale osservazione, che può sembrare scontata, va a scontrarsi 
con le concrete azioni che vengono poste in essere che, per quanto attente allo 
straniero in senso generale, poi non considerano molti dei possibili fattori in gioco. 
Nella realtà si verifica, infatti, che azioni proposte con desiderio di garanzia di 
equità manchino poi di sufficiente supporto nella loro realizzazione concreta. In 
questo capitolo, quindi, dopo aver accennato al “chi”, ossia i soggetti di cui stiamo 
parlando, provvederemo a trattare il “dove”, ovvero il contesto in cui siamo 
immersi, a livello normativo ed economico. 
2.1 Il diritto alla salute: teorie e pratiche internazionali 
Al termine del secondo conflitto mondiale, la United Nations Organization 
(UN), istituita nel 1945 a New York, decise di unificare gli organismi preesistenti 
operanti in campo della sanità, quali ad esempio l’Organisation d’Higiène de la 
Société des Nations della precedente Società delle Nazioni o il Bureau 
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international d’Higyène publique operante a Parigi sino al 1920, e di trasferire tali 
funzioni in un’unica agenzia, la World Health Organization (WHO), con sede a 
Ginevra. Nell’apposita Conferenza di New York del 22 luglio del 1946 venne così 
elaborata la Carta costituzionale del nuovo organismo, riportante la ormai famosa 
definizione di diritto alla salute come lo conosciamo oggi a livello internazionale: 
[…] La sanità è uno stato di completo benessere fisico, mentale e sociale, 
e non consiste solo in un’assenza di malattia o di infermità. Il possesso del 
migliore stato di sanità possibile costituisce un diritto fondamentale di ogni 
essere umano, senza distinzioni di razza, religione, opinioni politiche, di 
condizione economica e sociale. La sanità di tutti i popoli è una condizione 
fondamentale della pace del mondo e della sicurezza; essa dipende dalla più 
stretta collaborazione tra i singoli e tra gli Stati. I risultati raggiunti da ogni Stato 
nel miglioramento e nella protezione della sanità sono preziosi per tutti. Lo 
sviluppo sano del fanciullo è d’importanza fondamentale; l’attitudine a vivere in 
armonia con un ambiente in piena trasformazione essenziale per questo 
sviluppo. Per raggiungere il più alto grado di sanità è indispensabile rendere 
accessibili a tutti i popoli le cognizioni acquistate dalle scienze mediche, 
psicologiche ed affini. Un’opinione pubblica illuminata ed una cooperazione 
attiva del pubblico sono d’importanza capitale per il miglioramento della sanità 
dei popoli. I governi sono responsabili della sanità dei loro popoli; essi possono 
fare fronte a questa responsabilità, unicamente prendendo le misure sanitarie e 
sociali adeguate. […] (Conferenza di New York, 1946, Preambolo). 
 
Il diritto alla salute diviene quindi un diritto di tipo trasversale (Guidi, 2010) ed 
universale, esplicitamente non delimitato al mero stato di integrità fisica 
dell’individuo. Al contrario, tale affermazione richiama l’importanza di 
numerosissime determinanti (Ministero della Salute, 2011), fondamentali non solo 
a garantire un diritto alla sanità di tipo culturale o sociale, ma addirittura verificabile 
ad ogni livello della costruzione societaria: si richiama l’universalità del diritto, 
esteso ad ogni individuo indipendentemente dall’appartenenza etnica o culturale; 
si richiamano le responsabilità degli Stati, veicoli fondamentali alla diffusione di 
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tale diritto all’interno dei loro stessi confini, alla promozione di una cultura della 
conoscenza e delle pari opportunità; si fa infine riferimento alla collettività 
internazionale, quale portavoce e difensore ultimo di tale diritto (ECDC, 2009). 
Importante è il richiamo ad un’opinione pubblica illuminata, poiché, come avremo 
modo di affrontare nel capitolo successivo relativo alle interviste svolte 
sull’accessibilità del servizio sanitario nazionale, un grosso problema è 
l’informazione in merito ai propri diritti (Geraci, Bonciani, Martinelli, 2010), 
presupposto fondamentale alla garanzia e alla fruibilità degli stessi. Tutte queste 
considerazioni ci mostrano come il concetto di salute sia da intendersi «cross-
culturally», ovvero come un prodotto del benessere fisico, mentale psicologico 
dell’individuo, non unicamente correlato al concetto di malattia fisica: proprio 
questa, l’«illness», tende ad essere a sua volta culturalmente determinata (Sobo, 
2004, p. 3), variabile da soggetto a soggetto, a seconda del contesto in cui è vive.  
L’universalità del diritto alla salute cui prima si faceva riferimento è sancita in 
tutta la sua pienezza nella Dichiarazione Universale dei Diritti Umani del 194814, 
primo documento che riguarda, senza alcuna distinzione, i diritti da garantirsi a 
tutti, indipendentemente dall’origine sociale, etnica, politica o religiosa. La portata 
di tale documento è tale che esso, pur non essendo formalmente vincolante per gli 
Stati membri in quanto sola dichiarazione di principi, viene tuttora utilizzato in 
difesa dei diritti dell’uomo: esso rappresenta la prima testimonianza della comunità 
internazionale del riconoscimento dei diritti inviolabili, nonostante le ambiguità che 
la Dichiarazione può presentare per via dei compromessi storici e culturali alla sua 
nascita (Cassese, 1994) o le criticità avanzate nei confronti di una lettura dei diritti 
                                            
14 La Dichiarazione venne adottata e proclamata con apposita risoluzione dall’Assemblea 
Generale delle Nazioni Unite il 10 dicembre del 1948, con 48 voti a favore ed 8 
astensioni: Arabia Saudita, Cecoslovacchia, Jugoslavia, Polonia, Repubblica del Sud 
Africa, Ucraina, Unione Sovietica. 
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umani prettamente “occidentale” (Panikkar, 2003). Il documento, elencando i diritti 
universalmente garantiti all’individuo per il solo fatto di esistere, prevede anche la 
tutela della salute, all’art. 25: 
«Ogni individuo ha diritto ad un tenore di vita sufficiente a garantire la 
salute ed il benessere proprio e della sua famiglia, con particolare riguardo 
all’alimentazione, al vestiario, all’abitazione, alle cure mediche ed ai servizi 
sociali necessari; ed ha diritto alla sicurezza in caso di disoccupazione, 
malattia, invalidità, vedovanza, vecchiaia o in altro caso di perdita dei mezzi di 
sussistenza per circostanze indipendenti dalla sua volontà. La maternità e 
l’infanzia hanno diritto a speciali cure ed assistenza. Tutti i bambini, nati nel 
matrimonio o fuori di esso, devono godere della stessa protezione sociale» 
(Dichiarazione Universale dei Diritti Umani, 1948, art. 25). 
L’art. 25, pur rientrando in una lista di principi dalle difficoltà di applicazione 
non trascurabili, dà delle indicazioni precise entro le quali la tutela della salute 
possa essere garantita, soprattutto in riferimento ai sistemi previdenziali e di 
welfare dei diversi stati, sancendo il diritto al vestiario, all’alimentazione, 
all’abitazione ed agli ammortizzatori sociali, nel caso delle disoccupazioni e delle 
invalidità civili, ad esempio. Rappresenta quindi, indipendentemente 
dall’interpretazione che ogni Stato aderente può darvi, una linea di condotta da 
seguire nell’elaborazione delle politiche locali, pur riscontrando difficoltà 
nell’attuazione pratica soprattutto rispetto alla ripartizione dei costi (Cazzola, 1997) 
- tema attuale soprattutto per via della necessità di risanamento dei conti pubblici. 
Il Patto Internazionale relativo ai Diritti Civili e Politici, adottato con 
risoluzione dall’Assemblea Generale delle Nazioni Unite il 16 dicembre del 196615, 
risulta essere un’ulteriore passo verso la proclamazione dei diritti universali 
dell’uomo. Il diritto alla salute fisica e mentale viene tutelato in questa sede come 
                                            
15 Il Patto entrò in vigore tuttavia ben dieci anni dopo, il 23 marzo 1976. Al 1° luglio 2011 
gli Stati Parti sono 167 (http://unipd-centrodirittiumani.it/it/). 
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obiettivo implicito, poiché effetto naturale della tutela di altri diritti (Sobo, 2004), 
come, giusto per citarne i principali, quello all’autodeterminazione dei popoli (art. 
1), alla vita (art. 6), all’integrità fisica (art. 7), alla libertà ed alla sicurezza (art. 9), 
ed al rispetto della propria dignità (art. 10). 
Il 18 ottobre 1979 l’Assemblea Generale adottò un’ulteriore risoluzione, 
quella inerente la Convenzione sull’eliminazione di ogni forma di discriminazione 
nei confronti delle donne16, compiendo un nuovo passo in avanti nella tutela dei 
diritti universali e riconoscendo la parità degli stessi. In particolar modo, per 
quanto concerne la tutela della salute, essa viene esplicitamente difesa all’art. 11, 
comma 1, lettera f), in riferimento alla parità di condizioni di salute e sicurezza sui 
luoghi di lavoro ed all’art. 12, comma 1, dove gli Stati Parti si impegnano ad 
adottare tutte le misure adeguate 
«[…] per eliminare la discriminazione nei confronti delle donne nel campo 
delle cure sanitarie al fine di assicurare loro, in condizione di parità con gli 
uomini, i mezzi per accedere ai servizi sanitari, compresi quelli che si riferiscono 
alla pianificazione familiare» (Convenzione sull’eliminazione di ogni forma di 
discriminazione contro le donne, 1979, art. 12), 
nonché, al comma 2, a riguardo della maternità, sia in gravidanza che in 
allattamento, tramite l’accesso a servizi appropriati e, laddove possibile, gratuiti.  
Un altro importante documento elaborato sempre in seno all’Assemblea 
generale delle Nazioni Unite è la Convenzione sui diritti del fanciullo del 20 
novembre 198917, dove il tema della salute del fanciullo risulta essere centrale in 
pressoché tutti gli articoli (ad es., artt. 6, 23, 24 e 27), poiché base per il pieno 
sviluppo psichico e fisico dell’infante, futuro adulto. Di particolare interesse è l’art. 
                                            
16 La Convenzione entrò in vigore il 3 settembre 1981. Al 1° luglio 2011 gli Stati parti sono 
187 (http://unipd-centrodirittiumani.it/it/). 
17 La Convenzione entra in vigore internazionalmente il 2 settembre 1990, con apposita 
risoluzione dell’Assemblea Generale. Gli Stati Parti, al 1° luglio 2011, sono 193 
(http://unipd-centrodirittiumani.it/it/). 
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23, volto a tutelare il diritto alla cure dei bambini con disabilità fisiche e mentali 
disabili, in favore dello sviluppo della loro dignità e della loro partecipazione alla 
vita di comunità. 
Come possiamo notare da questi brevi accenni, il diritto alla salute assume a 
livello internazionale un ruolo molto importante, tanto da divenire il motivo della 
costituzione di un organismo ad esso dedicato (il WHO, nel 1946), come pure 
divenire centrale in ben tre dei Millennium Development Goals (MDGs)18, 
all’interno della Millennium Declaration indetta dalle Nazioni Unite a New York nel 
2000, anche se la strada da percorrere a livello internazionale risulta essere 
parecchio incidentata, da un lato per l’auto-imposizione della salvaguardia della 
sovranità nazionale dei singoli Stati, dall’altra per un possibile desiderio di non 
raggiungimento degli obiettivi stabiliti (Cassese, 1994; Dal Lago, 2004). 
Rimandando a letteratura specifica per l’approfondimento di accordi e leggi 
internazionali a tutela del diritto della salute non essendo questa la sede 
opportuna, non possiamo tuttavia astenerci di citare le principali fonti a livello 
europeo. Prima tra tutti la Carta dei Diritti Fondamentali dell’Unione Europea, 
proclamata ufficialmente a Nizza nel 2000 e alla quale, con l’entrata in vigore del 
Trattato di Lisbona del 2009, è stato conferito lo stesso effetto giuridico vincolante 
dei Trattati. La Carta assume rilevanza, ai nostri fini, in particolar modo all’art. 35, 
inerente la «Protezione della salute»: 
                                            
18 Si tratta del 4°, 5° e 6° Obiettivo di Sviluppo del Millennio. Il 4° Obiettivo consiste nel 
diminuire la mortalità infantile: ridurre di due terzi, fra il 1990 ed il 2012, il tasso di 
mortalità fra i bambini al di sotto dei 5 anni di età. Il 5° Obiettivo consiste nel 
miglioramento della salute materna: diminuire di tre quarti, fra il 1990 ed il 2015, il tasso di 
mortalità materna. Il 6° Obiettivo consiste invece nel combattere l’HIV/AIDS, la malaria ed 
altre malattie: fermare entro il 2015 e cominciare ad invertire la diffusione dell’HIV/AIDS; 
fermare entro il 2015 e cominciare ad invertire la diffusione della malaria e di altre 
malattie. Per approfondimenti, http://www.onuitalia.it/component/content/article/34/50-
obiettivi-di-sviluppo-del-millennio. 
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«Ogni individuo ha diritto ad accedere alla prevenzione sanitaria e di 
ottenere cure mediche alle condizioni stabilite dalle legislazioni e prassi 
nazionali. Nell’attuazione e definizione di tutte le politiche dell’Unione è 
garantito un livello elevato di protezione della salute umana.» (Carta dei Diritti 
Fondamentali dell’Unione Europea, 2000, art. 35). 
Nonostante l’importanza attribuita alla Carta, grande rilevanza assumono 
anche i Trattati costitutivi, in particolar modo quello attualmente in vigore, il 
Trattato di Lisbona, al cui interno è prevista apposita disciplina in materia di 
«Sanità pubblica».  
Il caso dei migranti 
Stagnazioni economiche, instabilità politica e conflitti bellici hanno da sempre 
provocato grandi spostamenti di masse di persone portando le migrazioni ad 
essere una potente sfida per le politiche sociali e sanitarie per il mondo attuale, da 
affrontarsi mediante la cooperazione degli Stati, l’apprendimento reciproco e la 
messa in essere di politiche strategiche comuni (Correia de Campos, 2009). 
Il tema delle migrazioni e dei diritti del migrante assumono un rilievo tale che 
il World Health Organization apre in tal modo la sua pubblicazione International 
Migration, Health & Human Rights del 2003: 
«People are increasingly on the move for political, humanitarian, 
economic and environmental reasons. His population mobility has health and 
human rights implications both for migrants and for those they leave behind. 
Migrants often face serious obstacles to good health due to discrimination, 
language and cultural barriers, legal status, and other economic and social 
difficulties. […] All human rights – including the right to health – apply to all 
people: migrants, refugees and other non-nationals.» (WHO, 2003, p. 4). 
Gli sforzi nello studio e nelle pianificazioni delle agende internazionali per 
una migliore programmazione delle politiche migratorie ed un’accelerazione dello 
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sviluppo interno dei singoli Paesi volto a rendere l’emigrazione non necessaria, si 
sono susseguiti nel corso dell’ultimo decennio, non senza difficoltà date da 
esplicite riluttanze di diversi Stati alla partecipazione attiva al dibattito ed alla 
predisposizione delle politiche (Padilla, Pereira Miguel, 2009). I Global Forum on 
Migration and Development tenuti dapprima a Bruxelles, nel 2007 e dopo a 
Manila, nel 2009, raggiunsero un buon risultato soprattutto a livello di 
concertazione delle best policies attuabili nelle politiche migratorie dei singoli Stati, 
ma molto è da farsi ancora della direzione di sforzi collettivi e comuni (Martin, 
2008). 
Mentre le migrazioni di per sé non sono un rischio per la salute, le condizioni 
che accompagnano il processo migratorio possono andare a mettere a rischio la 
condizione fisica del soggetto, soprattutto se l’accesso ai servizi socio-sanitari 
presenta iniquità (IOM, 2009) che possono essere dovute sia ad una gestione 
poco efficiente del sistema assistenziale generale, variabile a seconda del Paese 
ospitante, sia alle difficoltà di risposta ad esigenze tanto differenziate in società 
ormai sempre più multiculturali. Una buona gestione della salute migratoria, 
includendo in tal senso anche la sanità pubblica, promuove il benessere collettivo 
e favorisce la giustizia sociale transnazionale. Un esempio a noi vicino di 
progettazione mirata al miglioramento della salute del migrante, poiché a livello 
europeo, consiste nell’Assisting Migrant and Communities (AMAC): Analysis OF 
Social Determinants of Health and Health Inequalities. Il progetto, nato dalle 
concertazioni dell’EU-Level Consultation on Migration Health e dal Programma 
Sanitario EC2006, con il supporto dell’International Organization for Migration 
(IOM), si sviluppa con l’idea di costituire uno spazio di dialogo tra i maggiori 
esperti e gli attori chiave nell’ambito della salute migratoria, con il tentativo di 
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coinvolgere i principali attori politici per la predisposizione di politiche di sanità 
pubblica mirate alla riduzione delle iniquità correlate alla migrazione in Europa. 
L’AMAC Project prevede il raggiungimento dei seguenti obiettivi: 
• Portare avanti iniziative già avviate e politiche di sviluppo della salute 
migratoria promuovendo il dialogo ed il coinvolgimento degli attori 
politici e degli stakeholder a tutti i livelli, per combattere le 
ineguaglianze in Europa; 
• Creare forum di discussione diversificati sul tema della salute e delle 
migrazioni, coinvolgendo insieme sia personale accademico che 
rappresentanti dei diversi governi nazionali, istituzioni europee, 
organizzazioni internazionali ed ONG, al fine di permettere lo scambio 
reciproco delle esperienze ed identificare le aree di intervento dove 
investire la ricerca; 
• Fornire le raccomandazioni emerse all’interno dell’EU-Level 
Consultation agli Stati membri dell’Europa ed alle Istituzioni Europee 
per l’integrazione sanitaria nelle strategie a livello nazionale, emerse 
all’incontro di Lisbona nel settembre 2009 EU-Level Consultation on 
Migration Health. 
Gli obiettivi previsti si pongono in linea ferma e decisa con la Carta dei Diritti 
dell’Unione Europea di cui si è avuto modo di accennare in questo paragrafo, 
prevedendo però in tale sede l’estensione del diritto alla salute anche alla figura 
specifica del migrante. A fronte tuttavia della buona volontà degli intenti, la difesa 
della salute del migrante resta un terreno ancora piuttosto dissestato, poiché al di 
là delle dichiarazioni restano le difficoltà che ogni singolo Stato può incontrare 
nell’attuazione di politiche a livello locale oltre al fatto che di per sé il recepimento 
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delle normative e delle fonti di diritto europee, ad esempio, costituisce 
notoriamente una difficoltà per i Singoli Stati (Giuliani, 2006) che si trovano 
costretti ad aggiornare ed adattare il proprio corpus legislativo rispetto alle 
indicazioni fornite dalle Istituzioni Comuni o dalle Organizzazioni Internazionali 
(Guidi, 2010). 
L’obiettivo dell’inclusione sanitaria del migrante non significa solo protezione 
della salute, bensì anche inclusione economica, sociale e culturale dell’immigrato 
giunto nel Paese ospitante, obiettivo che moralmente non può essere messo in 
discussione. Al di là del fatto che tendenzialmente il migrante non è portatore di 
malattie bensì anzi si è soliti parlare di healthy migrant effect (Mladovsky, 2007), 
l’inclusione sanitaria si pone non solo come protezione della salute dell’individuo in 
ingresso ma anche come garanzia di benessere per la collettività cui questo 
entrerà a far parte, al di là del principio etico della tutela dei diritti dell’uomo. 
Questa indiscussa moralità della salute come diritto universale è stata gridata a 
gran voce anche recentemente a Gorèe (Dakar) nel Febbraio del 2011 dai 
migranti il tutto il mondo, durante il Global Social Forum. A Gorèe, a cinque anni 
dal lancio del progetto di scrittura di una lista dei diritti dei migranti, idea nata a 
Marsiglia nel 2006, finalmente viene approvata la World Charter of Migrants 
(WCM), il cui obiettivo non è quello di diventare un’ulteriore dichiarazione di intenti, 
bensì, essendo nata dal basso in seno ad assemblee locali e partecipate tenutesi 
in tutto il mondo, vuole essere una nuova forza cui attingere contro le 
ineguaglianze cui il migrante si trova a fronteggiare (Duplat, Klingeberg, 2009). La 
Carta prevede anche la tutela sanitaria, quale diritto inviolabile dell’uomo, 
indipendentemente dalla sua nazionalità o residenza: 
«Access to health services and sanitation must be guaranteed to all 
migrants, in the same way as for nationals and citizens of the country of 
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destination or of transit, with particular care paid to vulnerable people. All 
migrants living with a disability or special needs must be guaranteed the right to 
health and their social and cultural rights.» (World Charter of Migrants, 2011). 
2.2 La garanzia del diritto alla salute in Italia 
I diversi sistemi politici, ed in particolar modo i governi che si susseguono, 
perseguono certi corsi d’azione che permettono di andare a risolvere problemi di 
rilevanza collettiva o comunque di affrontare questioni che riguardano la comunità 
nazionale nella sua accezione più generale, mirando alla condizione di benessere 
dei cittadini. Lo studio di questi corsi d’azione, volti a risolvere problemi e 
raggiungere obiettivi di natura sociale rientra nell’ambito delle politiche sociali, cui 
fanno capo le politiche pensionistiche, le politiche sanitarie, le politiche del lavoro 
e le politiche dell’assistenza sociale, comunemente riassunte sotto l’unico 
denominatore di welfare state o stato del benessere (Ferrera, 2006). Il termine di 
“sicurezza sociale” viene esteso, mediante l’applicazione di tali politiche, a tutti i 
cittadini ed in particolar modo per ciò che concerne la tutela sanitaria e di 
assistenza sociale. L’obiettivo è quindi di fornire prestazioni che siano uniformi sul 
territorio, correlate per lo più alla necessità di tali prestazioni per la conduzione di 
una vita dignitosa piuttosto che alla capacità contributiva del cittadino o del suo 
reddito. Indipendentemente dalle tipologie di welfare che si sono andate 
consolidando nei diversi sistemi europei, quindi, parliamo in questa sede di «diritti 
sociali», intesi del suo significato più ampio, ovvero  
«[…] di una pluralità di diritti [...] che, considerati nel loro insieme, mirano 
a garantire condizioni di uguaglianza sostanziale19 e a orientare la produzione 
                                            
19 Il principio di uguaglianza, sancito all’art. 3 della Costituzione Italiana, racchiude al suo 
interno le due facce del principio stesso: da un lato, al primo comma, si parla di 
uguaglianza formale, ovvero della parificazione di tutti dinnanzi alla legge, una 
concezione “statica”; dall’altro, al secondo comma, si parla invece di uguaglianza 
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verso la realizzazione di determinati beni e servizi e che, nel contempo, 
riflettono e tutelano i molteplici ambiti di vita sociale nei quali ed attraverso i 
quali si compie il libero sviluppo della persona umana» (Cassese S., 2006, p. 
1905). 
 
Parlare di diritto alla salute quindi corrisponde a discutere su diritti 
riconosciuti come inviolabili dalla nostra Carta Costituzionale, diritti che fanno 
riferimento a «valori sociali» (Vineis, Dirindin, 2004, p. 39) che non possono per 
ciò prescindere dal concetto di equità e distribuzione sociale, cui parleremo al par. 
2.2.1. 
Alla considerazione che si aspetterebbe essere ovvia della tutela sanitaria 
come una forma di protezione sociale dovuta e facente capo al generale concetto 
di equità sociale, si associano anche considerazioni di tipo economico, volte da un 
lato al raggiungimento di obiettivi di efficienza in vista della riduzione delle cause 
di fallimento del mercato, dall’altro ad obiettivi distributivi di superamento dei 
vincoli di reddito che ostacolano l’accesso alle prestazioni sanitarie ai non abbienti 
(Vineis, Dirindin, 1999). Inoltre, a questi aspetti si sommano considerazioni di tipo 
prettamente sanitario e facente capo alla materia dell’epidemiologia, avente 
l’obiettivo finale della ricerca di strategie e di strumenti idonei alla prevenzione ed 
alla tutela della salute della comunità nel suo complesso (Marinelli, Montemarano, 
Liguori, D’amora, 2002) a livello di igiene pubblica. Tutte queste considerazioni di 
tipo sociale, economico e sanitario, come vedremo al par. 2.2.2, hanno contribuito 
nel corso degli anni alla nascita ed allo sviluppo del Servizio Sanitario Nazionale, 
portando il settore della sanità pubblica italiano, pur con le conosciute difficoltà di 
dispersione delle risorse, ad essere una delle forme di erogazione dei servizi alla 
                                                                                                                                    
sostanziale, concezione proporzionale e che rimedia alle disuguaglianze accordando 
protezione giudica di fatto a tutti i soggetti, compresi quelli più deboli (Celotto, 2006).  
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persona riconosciute tra le più avanzate dal World Health Organization (Fazio, 
2009). 
2.2.1 Costituzione e salute 
L’importanza attribuita al diritto alla salute è difesa da una qualificazione 
unica all’interno della nostra Carta Costituzionale: tale diritto, infatti, è l’unico cui 
viene espressamente attribuita la caratteristica di “fondamentale”, a dimostrare 
quindi il suo carattere irrinunciabile ai fini della «piena realizzazione della persona 
umana» ( Bin, Bartole, 2008, p. 321).  
L’enunciazione dei principi inviolabili dell’uomo avviene sin dai primi articoli 
della Costituzione20. L’art. 2 Cost. affermando i diritti fondamentali ed anticipando 
il divieto di discriminazione, così recita: 
«La repubblica riconosce e garantisce i diritti inviolabili dell’uomo, sia 
come singolo sia nelle formazioni sociali ove si svolge la sua personalità, e 
richiede l’adempimento dei doveri inderogabili di solidarietà politica, economica 
e sociale» (Costituzione Italiana, 1948, art. 2). 
L’eguaglianza di tipo formale e sostanziale si sviluppa però in tutta la sua 
pienezza nell’art. 3 della Costituzione, articolo che, come vedremo poco più 
avanti, avrà grande peso nell’avvalorare la tutela del diritto alla salute, 
costituzionalmente garantito all’art. 32. L’art. 3 Cost., composto di due commi, 
recita:  
«Tutti i cittadini hanno pari dignità sociale e sono eguali davanti alla legge, 
senza distinzioni di sesso, di razza, di lingua, di religione, di opinioni politiche, di 
condizioni personali e sociali.  
                                            
20 Ricordiamo che la Costituzione della Repubblica Italiana venne approvata 
dall’Assemblea Costituente il 22 dicembre 1947, promulgata dal Capo provvisorio dello 
Stato il 27 dicembre 1947 ed entrò in vigore l’1 gennaio 1948. 
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È compito della Repubblica rimuovere gli ostacoli di ordine economico e 
sociale che, limitando di fatto la libertà e l’eguaglianza dei cittadini, impediscono 
il pieno sviluppo della persona umana e l’effettiva partecipazione di tutti i 
lavoratori all’organizzazione politica, economica e sociale del Paese.» 
(Costituzione Italiana, 1948, art. 3). 
L’eguaglianza formale sancita al primo comma viene definita, da taluni autori 
(v. Celotto, 2006) come una «supernorma», capace di costituire un principio che 
influenza ed orienta in maniera forte l’interpretazione di diverse disposizioni 
costituzionali, sancendo in maniera non esplicita un’eguale libertà di tutti gli esseri 
umani, ponendosi in linea, ed anzi anticipando, la già vista Dichiarazione 
Universale dei Diritti Umani. Inizialmente, l’interpretazione relativa 
all’individuazione dei beneficiari dell’art. 3 co. 1 venne orientata solo nei confronti 
del cittadino, estendendola in seguito anche agli stranieri ed agli apolidi, 
garantendo loro l’accesso alle prestazioni essenziali a tutela dei diritti inviolabili 
dell’uomo. Il secondo comma introduce invece il concetto di uguaglianza 
sostanziale, affermando un principio che prima di allora era stato solamente 
accennato in altre Carte costituzionali ma mai disposto in maniera così forte e 
decisa (Giorgi, 2006). La portata del secondo comma è tale dal momento che 
introduce pretese di eguaglianza distributiva: mette cioè lo Stato nelle condizioni di 
dover  
«neutralizzare il peso sociale della ricchezza materiale, nonché quello di 
socializzare il costo di tutti i servizi e gli interventi che mirano ad assicurare ai 
soggetti più svantaggiati le condizioni per il pieno sviluppo della propria persona 
e per l’effettiva partecipazione all’organizzazione politica, economica e sociale 
del Paese» (Giorgi , 2006, p. 99). 
Il principio di uguaglianza si pone alla base di ogni diritto sociale disposto 
dalla costituzione. Il più importante tra questi diritti è quello alla salute che, come 
accennato in precedenza, assume il carattere di “fondamentale”, al contrario di 
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altri diritti, quali quello all’istruzione o alla formazione professionale, che non 
acquisiranno mai tale caratteristica durante la discussione dell’Assemblea 
Costituente. L’art. 32, co. 1 riconosce questo diritto all’individuo in quanto tale, 
senza ulteriori specifiche di cittadinanza o appartenenza: 
«La repubblica tutela la salute come fondamentale diritto dell’individuo e 
interesse della collettività, e garantisce cure gratuite agli indigenti. 
Nessuno può essere obbligato a un determinato trattamento sanitario se 
non per disposizione di legge. La legge non può in nessun caso violare i limiti 
imposti dal rispetto della persona umana» (Costituzione Italiana, 1948, art. 32). 
Queste poche righe racchiudono la base del diritto alle cure previsto sul 
territorio italiano, diritto volto a tutelare l’interesse del singolo ma al tempo stesso a 
salvaguardare la salute della collettività nel suo complesso, altrimenti posta a 
rischio epidemiologico: essendo la «salute pubblica alla base di ogni progresso 
economico e sociale» diviene quindi obiettivo fondamentale per lo Stato 
«intervenire con opportuni strumenti e controlli a tutela della stessa»21 
(Sangiuliano, Sabatino, 1999, p. 198). Al tempo stesso, queste poche righe 
racchiudono non solo la fondamentalità del diritto, volto a tutti, ma includono 
anche il concetto di gratuità delle cure nei confronti degli indigenti. Ecco che la 
portata dell’articolo si dimostra in tutta la sua pienezza, poiché lo Stato si prende 
in cura degli indigenti e della persona in quanto tale, quindi non solo cittadina 
italiana. La tutela viene cioè volta anche agli stranieri «qualunque sia la loro 
posizione rispetto alle norme che regolano l’ingresso ed il soggiorno nello Stato» 
(Bin, Bartole, 2008, p. 321). La salute, inoltre, è intesa dall’Assemblea Costituente 
                                            
21 I compiti principali della materia dell’igiene pubblica sono rappresentati dalla 
sorveglianza a tutela di: igiene del suolo; igiene dell’abitato; igiene dell’acqua e dell’aria; 
igiene degli alimenti e delle bevande; igiene del lavoro e della scuola; profilassi delle 
malattie infettive e parassitarie. In tutti i paesi la tutela della salute pubblica viene 
realizzata attraverso un’organizzazione sanitaria che opera sia mediante la prevenzione 
delle malattie, sia attraverso la cura delle stesse, qualora siano già diffuse (Sangiuliano, 
Sabatino,1999; Marinelli, Montemarano, Liguori, D’amora, 2002). 
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nel suo senso più generale, ovvero non come semplice assenza di malattia ma 
come stato di completo benessere fisico e psichico. 
L’art. 32, letto in correlazione all’art. 3, evidenzia il senso di responsabilità 
posto a capo dello Stato, che andrà nel tempo consolidando tale sistema sino ad 
arrivare nel 1978 all’istituzione del Servizio Sanitario Nazionale (SSN), basato sul 
prelievo fiscale e caratterizzato dai principi della globalità delle prestazioni, 
universalità dei destinatari, uguaglianza dei trattamenti. L’estrema innovazione 
apportata dalla L. 833/1978 comportò tuttavia la necessità di introduzione di criteri 
di compartecipazione alla spesa sanitaria pubblica e, come vedremo al capitolo 
successivo, portò all’introduzione dei Livelli Essenziali di Assistenza (LEA), 
costituzionalizzati nel 2001 con la Riforma del Titolo V. Tali LEA, individuabili sulla 
base dell’art. 3 Cost., sono di estrema importanza poiché sanciscono il limite al di 
sotto del quale avviene la violazione dell’art. 32 Cost., garantendo equità interna al 
sistema sanitario italiano, ovvero l’assicurazione della tutela alla salute in maniera 
eguale ed uniforme su tutto il territorio nazionale, nei suoi livelli essenziali (Bin, 
Bartole, 2008). 
L’art. 38 Cost., infine, introduce il diritto all’assistenza ed alla previdenza 
sociale verso la costruzione del concetto di “sicurezza sociale”, identificativa di un 
concetto di benessere inteso non solo in termini di salute ma in grado di tutelare le 
persone ai fini del «pieno sviluppo della persona umana» (art. 3 Cost.). L’art. 38 
così recita: 
«Ogni cittadino inabile al lavoro e sprovvisto dei mezzi necessari per 
vivere ha diritto al mantenimento e all’assistenza sociale. 
I lavoratori hanno diritto che siano preveduti ed assicurati mezzi adeguati 
alle loro esigenze di vita in caso di infortunio o malattia, invalidità e vecchiaia, 
disoccupazione involontaria.  
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Gli inabili ed i minorati hanno diritto all’educazione e all’avviamento 
professionale. 
Ai compiti previsti in questo articolo provvedono organi ed istituti 
predisposti o integrati dallo Stato. 
L’assistenza privata è libera.» (Costituzione Italiana, 1948, art. 38). 
La protezione sociale, in quanto parte integrante del concetto di benessere 
psico-fisico dell’individuo, diventa quindi interesse di tutta la collettività e 
precipuamente compito essenziale dello Stato, mediante l’assistenza garantita a 
tutti coloro che si trovino in condizioni di indigenza ed inabilità lavorativa, 
attraverso l’educazione e la formazione professionale volte all’integrazione delle 
persone disabili, grazie all’operato di organi ed istituti previdenziali ed 
assistenziali. L’art. 38, proprio per le sue grandi ambizioni, per lungo tempo non ha 
trovato la sua piena attuazione a causa della mancanza di individuazione dei 
soggetti eroganti e beneficiari, del tipo di aiuto e dei criteri di finanziamento. 
Finalmente, l’emanazione della L. 328/2000 (Legge quadro per la realizzazione 
del sistema integrato di interventi e servizi sociali)22 ha permesso di dare 
concretezza all’articolo, individuando criteri universalistici di accesso ai servizi 
sociali (rivolti, quindi sia ad italiani che a stranieri) ed intervenendo così su un 
panorama regionale estremamente eterogeneo. 
2.2.2 Il Servizio Sanitario Nazionale 
2.2.2.1 I principi fondamentali 
Su proposta del Ministero della Salute, ascoltato il parere della conferenza 
Stato-Regioni, il governo approva ogni tre anni il Piano Sanitario Nazionale (PSN), 
che costituisce il metodo di programmazione sanitaria che permette, grazie 
                                            
22 Per approfondimenti, si veda Innocenti (2009) e Scarlatti (2004). 
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all’adeguamento del Piani Sanitari Regionali allo stesso, la tutela della salute a 
livello uniforme sul territorio, secondo quanto previsto dall’art. 3 della L. 833/1978, 
istitutiva del Servizio Sanitario Nazionale (SSN). L’ultimo Piano, approvato con 
Decreto del Presidente della Repubblica il 7 aprile 2006, è il PSN 2006-2008, che 
in un quadro di federalismo sanitario si poneva l’obiettivo di andare a ricostruire 
relazioni e sinergie ad ogni livello di responsabilità nell’erogazione dei servizi 
sanitari, a livello quindi Statale, Regionale, Provinciale e di Enti Locali, in un’ottica 
di garanzia dell’equità e dell’uniforme accesso alle cure. Il 18 Novembre 2010 è 
invece stato approvato in sede di Conferenza delle Regioni e delle Province 
Autonome, in attesa della discussione in sede di Conferenza Stato-Regioni, il PSN 
2011-2013, che tuttavia non cela l’incertezza del quadro finanziario in materia 
sanitaria, che ha comportato dei differimenti dei PSN nel corso degli anni. Ad ogni 
modo il PSN 2011-2013 ribadisce che esso 
«pone le proprie fondamenta nei principi di responsabilità pubblica per la 
tutela del diritto di salute della comunità e della persona; di universalità, di 
eguaglianza e di equità d’accesso alle prestazioni; di libera scelta; di 
informazione e di partecipazione dei cittadini; di gratuità delle cure nei limiti 
stabiliti dalla legge; di globalità della copertura assistenziale come definita dai 
Livelli Essenziali di Assistenza.» (Conferenza delle Regioni e delle Province 
Autonome, Ministero della Salute, 2010, p. 1). 
L’elaborazione programmatica dei Piani Sanitari a livello nazionale, che ci 
permettono oggi di godere dell’omogeneità sul territorio delle prestazioni sanitarie, 
è frutto della grande rielaborazione del sistema sanitario nel suo complesso 
avvenuta alla fine degli anni Settanta. L’attuale assetto del sistema che norma la 
materia della salute pubblica basa le sue origini nella riforma del 1978, e nello 
specifico, nella Legge del 23 dicembre, la numero 833/1978. Inizia, a partire da 
quella data, un profondo mutamento nell’organizzazione sanitaria italiana, con il 
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superamento del pregresso sistema mutualistico ospedaliero, incentrato su una 
miriade di enti molto differenziati tra loro e caratterizzato, oltre che dalla completa 
assenza di correlazioni tra l’assistenza ambulatoriale, domiciliare e quella 
ospedaliera, anche dalla mancata attenzione al momento della “prevenzione” 
rispetto a quello della “cura” (Sangiuliano, Sabatino, 1999). Nasce così il Servizio 
Sanitario Nazionale, definito così all’art. 1 della legge:,  
«[…[ costituito dal complesso delle funzioni, delle strutture, dei servizi e 
delle attività destinate alla promozione, al mantenimento e al recupero della 
salute fisica e psichica di tutta la popolazione senza distinzione di condizioni 
individuali o sociali e secondo modalità che assicurino l’eguaglianza dei cittadini 
nei confronti del servizio. L’attuazione del Servizio Sanitario Nazionale compete 
allo Stato, alle Regioni e agli Enti locali territoriali, garantendo la partecipazione 
dei cittadini.» (L. 833/1979, art. 1). 
L’art. 2 al secondo comma enuncia le finalità istituzionali perseguite dal SSN, 
quali, ad esempio, il superamento degli squilibri territoriali nelle condizioni socio-
sanitarie del Paese, la tutela della maternità  e dell’infanzia, la sicurezza del 
lavoro, ecc. Ciò su cui tuttavia appare più interessante soffermarsi risultano essere 
i mezzi attraverso i quali viene assicurato il raggiungimento delle finalità, poiché 
indicatori della grande rivoluzione sociale apportata dalla legge. Nello specifico 
(art. 2, co.1): 
• Formazione di una moderna coscienza sanitaria sulla base di 
un’adeguata educazione sanitaria del cittadino e delle comunità; 
• Prevenzione delle malattie e degli infortuni in ogni ambito di vita e di 
lavoro; 
• Diagnosi e cura degli eventi morbosi (quale che ne siano le cause, la 
fenomenologia e la durata); 
• Riabilitazione degli stati di invalidità e di inabilità somatica e psichica; 
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• Promozione e salvaguardia della salubrità e dell’igiene dell’ambiente 
naturale di vita e di lavoro; 
• Igiene degli alimenti, delle bevande, dei prodotti e avanzi di origine 
animale per le implicazioni che attengono alla salute dell’uomo, 
nonché la prevenzione e la difesa sanitaria degli allevamenti animali e 
il controllo della loro alimentazione integrata e medicata; 
• Disciplina della sperimentazione, produzione e immissione in 
commercio e distribuzione dei farmaci e dell’informazione scientifica 
sugli stessi diretta ad assicurare l’efficacia terapeutica, la non nocività 
e la economicità del prodotto; 
• Formazione professionale e permanente nonché l’aggiornamento 
scientifico-culturale del personale del SSN. 
Da quanto esposto, emerge come davvero si possa parlare di rivoluzione del 
concetto di sanità, poiché la Legge 833/1978 racchiude al suo interno: il principio 
di uguaglianza, favorendo la tutela della salute nei confronti di tutta la popolazione, 
senza distinzioni; il principio della globalità degli interventi; il principio della 
socialità della tutela sanitaria, dove essa non riguarda più l’individuo «uti singulus, 
(preso come singolo) bensì il cittadino uti societas (in quanto membro della 
comunità)» (Tiberio, Viani, 1995, p. 65). Ulteriore innovazione apportata 
dall’istituzione del Servizio Sanitario Nazionale, oltre che quindi alla modernità dei 
principi che lo sorreggono, appare l’articolazione del SSN stesso. Il perseguimento 
degli obiettivi avviene infatti a diversi livelli di intervento, e precisamente: 
• Livello centrale: allo Stato viene attribuita la competenza in una serie 
di materie genericamente definite di “interesse generale”, nel senso 
che riguardano la totalità dei cittadini. Allo Stato spettano la 
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programmazione degli obiettivi, la determinazione dei livelli delle 
prestazioni sanitarie garantite a tutti i cittadini e la determinazione di 
norme per l’assicurazione di condizioni e garanzie di salute uniformi 
per tutto il territorio nazionale; 
• Livello intermedio: è il livello regionale, ove le Regioni hanno potestà 
legislativa in materia sanitaria ed ospedaliera e potestà di 
programmazione, attraverso l’adozione del Piano Sanitario Regionale 
(PSR). Alle Regioni poi spetta il compito fondamentale del 
coordinamento delle strutture delle Unità Sanitarie Locali23 (USL) e di 
collegarle con i servizi sociali esistenti sul territorio. 
• Livello periferico: è il livello di Province, Aree Metropolitane e Comuni 
(singoli o associati), le cui strutture operative sono le USL. 
All’istituzione del Servizio Sanitario Nazionale del 1978 seguirono altre 
emanazioni legislative, che portarono gradualmente al riordino della sanità, 
individuabili nel D.Lgs. 502/1992, che si occupò del riassetto istituzionale del 
Servizio Sanitario Nazionale; al D.lgs. 112/1998, mirante l’avvio di un processo di 
decentramento amministrativo ispirato al principio di sussidiarietà; in seguito con 
la Riforma detta Sanitaria “Ter”, con la L. 419/1998, portante con sé un 
programma di razionalizzazione e riorganizzazione del SSN; successivamente con 
il D.Lgs. 229/1999, che ha rafforzato il ruolo e l’autonomia regionale in ambito 
sanitario; fino ad arrivare alla Riforma del Titolo V° della Costituzione, con la 
                                            
23 Attualmente, a seguito della Legge Finanziaria 412/1991 e del D.Lgs. 502/1992, non si 
parla più di Unità Sanitaria Locale bensì di Aziende per i Servizi Sanitari, aziende dotate 
di personalità giuridica e autonomia imprenditoriale, che al loro interno si compongono di 
Aziende-Unità Sanitarie Locali ed Aziende Ospedaliere. Per approfondimenti, 
Sangiuliano, Sabatino (1999); Tiberio, Viani (1995); Ministero della Salute (2008). 
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ripartizione delle competenze tra lo Stato e le Regioni (Sangiuliano, Sabatino, 
1999; Tiberio, Viani, 1995; Ministero della Salute, 2008). 
Come vedremo ai paragrafi successivi, allo straniero irregolare sul territorio 
italiano vengono garantiti delle forme di assistenza sanitaria di base e nello 
specifico si parla di Livelli Essenziali di Assistenza (LEA). Il criterio di globalità ed 
universalità nell’erogazione delle prestazioni venne anticipato già dalla L. 
833/1978: i LEA costituiscono, ad oggi il nucleo centrale dell’organizzazione e 
funzionamento del SSN (Ministero della Salute, 2008), nonché rappresentano la 
garanzia dell’obiettivo di equità sociale (Bin, Bartole, 2008). In sintesi, i LEA sono 
le prestazioni e i servizi che il Servizio SanitarIo Nazionale è tenuto a garantire a 
tutti i cittadini, gratuitamente o in compartecipazione, grazie alle risorse raccolte 
attraverso il sistema fiscale24. Il D.Lgs. 502/1992 affida il compito al SSN di fissare 
tali livelli di assistenza all’interno della programmazione nazionale25, al fine di 
garantire la certezza degli stessi nel rispetto della disponibilità finanziaria. 
2.2.2.2 Gli aspetti economici 
Il Servizio Sanitario Nazionale è finanziato attraverso la fiscalità generale e, 
in particolare, con imposte dirette (addizionale IRPEF ed IRAP) e indirette (come 
ad esempio la compartecipazione all’IVA e le accise sulla benzina), il cui gettito 
rappresenta un’entrata propria delle Regioni, a cui si sommano residuali 
trasferimenti erariali. Inoltre le aziende sanitarie locali dispongono di entrate dirette 
                                            
24 La stessa Costituzione prevede, all’art.53, co. 1, che «Tutti sono tenuti a concorrere alle 
spese pubbliche in ragione della loro capacità contributiva» e tale principio è applicabile 
anche al caso della partecipazione alla spesa sanitaria. 
25 I LEA sono definiti, ad oggi, con il DPCM 20 novembre 2001: il decreto definisce i LEA, 
nonché determina le prestazioni incluse od escluse ad essi. Lo stato, ai sensi della 
Riforma del Titolo V° Cost., art. 117, ha legislazione esclusiva sulla determinazione dei 
LEA, che avviene internamente alla programmazione sanitaria nazionale a scadenza 
triennale. 
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derivanti dai ticket sanitari e dalle prestazioni rese a pagamento (Ministero della 
Salute, 2008). Il sistema attuale appare molto diverso dal panorama pre-riforma 
del 2000, che prevedeva la distribuzione delle risorse confluite nel Fondo Sanitario 
Nazionale dallo Stato alle Regioni, per il finanziamento dei LEA. In virtù delle 
attuali disposizioni, le Regioni si trovano ad avere il vincolo sostanziale 
dell’effettività dell’erogazione dei livelli essenziali di assistenza che solo in caso di 
inadempimento regionale a questo fondamentale dovere lo Stato potrebbe 
adottare misure sostitutive destinate a vincolare l’autonomia di programmazione 
finanziaria regionale. Tali modificazioni nella ripartizione dei compiti si sono rese 
nel corso dei decenni fondamentali da svolgersi, poiché aumentando i bisogni, si 
sono complicate nel tempo le domande di salute, con cui un sistema rigido 
rischiava di entrare in conflitto (Cazzola, 1997). 
Come si diceva nei paragrafi precedenti, l’intervento pubblico in sanità è 
giustificato da ragioni distributive e da ragioni di efficienza. Mentre le ragioni 
distributive sono facilmente comprensibili poiché legate al superamento dei vincoli 
di reddito in vista dell’eguale accesso alle cure, i motivi di efficienza sembrano 
apparire contrastanti con l’opinione comune di sperpero di risorse da parte del 
sistema pubblico nel suo complesso e di conseguente insoddisfazione 
generalizzata dei cittadini. Il settore sanitario presenta numerose cause di 
malfunzionamento del mercato: insufficiente concorrenza, beni pubblici, 
esternalità, informazione asimmetrica, noti, a livello economico, come “fallimenti 
del mercato” (Vineis, Dirindin, 1999). Contemporaneamente, il mercato sanitario 
nazionale rappresenta l’unica forma giustificabile per l’erogazione delle prestazioni 
sanitarie in forma equa e il diritto di tutti i cittadini ad uno «standard essenziale» 
(Cazzola, 1997, p. 33) oltre che per l’obiettivo di contenimento della spesa 
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pubblica che potrebbe divenire eccessiva a causa di una non corretta gestione 
della profilassi collettiva26. In questo senso, l’obiettivo delle politiche governative 
non deve essere quello di trovare forme alternative al sistema pubblico della 
sanità, quanto il puntare a strategie d’intervento basate sull’efficacia, 
l’appropriatezza e la qualità delle prestazioni (Vineis, Dirindin, 2004). 
Secondo Vineis e Dirindin (1999), la quasi totalità dei paesi cosiddetti 
“sviluppati” ha adottato almeno un modello di protezione sanitaria in via principale. 
Tali modelli sanitari sono stati ricondotti a tre diverse forme istituzionali: il servizio 
sanitario nazionale, il sistema mutualistico e le assicurazioni private. Il servizio 
sanitario nazionale riconosce a tutti i cittadini il diritto alla tutela della salute, è 
finanziato attraverso la fiscalità generale ed eroga in forma gratuita o semi gratuita 
le prestazioni essenziali, secondo il principio “paga chi può a favore di chi ha 
bisogno”. Venne adottato per la prima volta dalla Gran Bretagna, poi diffusosi in 
alcuni paesi del Nord Europa fino ad arrivare in Italia. Il sistema mutualistico 
invece si avvale di fondi e di casse di malattia organizzati in genere per settori 
produttivi e finanziati prevalentemente attraverso contributi di malattia. Le diverse 
mutue sono tuttavia molto differenziate tra di loro, soprattutto per quanto riguarda i 
livelli di copertura. È il caso di Germania e Francia. Il modello delle assicurazioni 
private, infine, tipico degli Stati Uniti, è finanziato attraverso i premi pagati da 
coloro che scelgono liberamente di sottoscrivere una polizza assicurativa. I premi 
sono commisurati al rischio al quale è esposto ogni singolo individuo e variano 
sensibilmente con l’età e lo stato di salute dell’assicurato. Il sistema garantisce la 
protezione a tutti coloro che sono disposti a pagare in base alla propria 
                                            
26 Con la L. 138/2004 è stato istituito il Centro nazionale per la prevenzione e il controllo 
delle malattie (Ccm), organismo di coordinamento tra il Ministero della Salute e le regioni, 
per le attività di sorveglianza, prevenzione e risposta tempestiva alle emergenze. Per 
approfondimenti, http://www.ccm-network.it/. 
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esposizione al rischio, mentre sono esclusi, creando fortissime disuguaglianze 
sociali all’interno del paese, coloro che non sono in grado di sopportare il costo di 
una polizza privata. 
La spesa pubblica pro capite27del sistema sanitario italiano, indicata dalla 
linea grigia in Figura 3, è stata tradizionalmente inferiore, fino al 2004, rispetto alla 
media dei Paesi che componevano l’Unione Europea UE-15.  
 
Figura 3. Spesa pubblica pro capite ($ PPA), confronto tra Italia e Unione Europea 
(UE-15), ANNI 1992-2008. 
Fonte: Osservatorio nazionale sulla salute nelle regioni italiane, 2010. 
Il divario, rispetto alla media europea, si è tuttavia significativamente 
modificato nel corso del tempo, fino quasi ad annullarsi totalmente nel 2008 
(Anessi Pessina, 2010). Il dato nazionale tuttavia nasconde una situazione 
estremamente eterogenea, dal momento che tre regioni da sole (Lazio, Campania 
                                            
27 Con spesa sanitaria pubblica pro capite, si intende ottenere una misura dell’ammontare 
delle risorse monetarie disponibili in media per ogni individuo di una data regione per far 
fronte all’erogazione dei servizi di assistenza sanitaria per un periodo di riferimento. 
Vengono quindi incluse sia le risorse impegnate per garantire i LEA, sia per gli altri servizi 
socio-sanitari che la Regione intende garantire alla popolazione locale. L’indicatore viene 
calcolato come il rapporto tra la spesa sanitaria pubblica e la popolazione media residente 
(Gianino, Longhi, 2010). 
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e Sicilia) hanno generato il 69% dei disavanzi28 accumulati dal SSN nel periodo 
2001-2009: da qui emerge il carattere di fatto “asimmetrico” del federalismo 
sanitario italiano (Anessi Pessina, 2010; Gianino, Longhi, 2010). 
Il SSN italiano vuole essere un buon compromesso tra quelle che sono le 
esigenze di contenimento dei costi della spesa sanitaria e la qualità dei servizi che 
vengono erogati, ovvero il perseguimento della migliore allocazione delle risorse 
che consente di ottenere il massimo risultato possibile. L’orientamento delle scelte 
da farsi nel settore sanitario, in questo senso, devono puntare ad un’economia che 
«definisca gli obiettivi (o le norme) macroeconomici socialmente desiderabili» 
(Kapp, 1991, p. 12). La finalità che ci si pone quindi, parlando di obiettivi di 
efficienza nel mercato sanitario in un momento di crisi come quello attuale è quello 
di orientare la direzione dell’economia mantenendo fermi gli obiettivi di equità 
sociale manifestati dal legislatore nel corso di questi decenni. Per fare ciò, Anessi 
Pessina (2010) individua tuttavia 3 condizioni essenziali:  
«1) Regole di finanziamento stabili, eque e trasparenti; 2) Volontà 
politica, da incentivare tramite opportuni meccanismi di premi e sanzioni 
sia per le collettività amministrate, sia più direttamente per gli 
amministratori; 3) Capacità tecniche, da sviluppare tramite meccanismi 
di knowledge transfer tra le regioni […] e, più in generale, una nuova 
fare di sviluppo del management sanitario, di selezione e crescita di una 
classe dirigente competente e preparata rispetto ai problemi emergenti.» 
(Anessi Pessina, 2010, p. 304) 
                                            
28 L’indicatore del disavanzo/avanzo sanitario pubblico pro capite riflette la sostenibilità 
economico-finanziaria dei Servizi Sanitari Regionali. Viene calcolato sul rapporto tra i 
costi-ricavi e la popolazione media residente (Anessi Pessina, Longhi, 2010). 
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2.3 Salute e immigrazione: il panorama italiano 
L’estensione del diritto alla salute agli stranieri in Italia risulta essere l’esito di 
un percorso molto articolato nel corso dello sviluppo democratico del Paese, 
affatto scontato poiché l’estensione dei diritti è specificamente correlato al 
concetto di cittadinanza. Il requisito della cittadinanza, pur non definito all’interno 
della nostra Carta Costituzionale, attribuisce diritti e doveri civili, sociali e politici 
che sono determinati dalla specifica condizione giuridica di appartenenza di un 
individuo al popolo di uno Stato29, nonché rappresenta lo strumento attraverso il 
quale lo stesso Stato può esercitare e rivendicare un diritto nei confronti degli 
individui sul suo territorio (Calamia, 1980). Se da un lato lo Stato è sovrano entro i 
suoi confini, allo stesso tempo è subordinato al perseguimento di ragioni di 
solidarietà umana nel trattamento dello straniero (Nascimbene, 2009). Nello 
specifico e a riguardo della nostra materia d’interesse, la Corte Costituzionale ha 
sottolineato in una sua sentenza del 200130, che il diritto alla salute e 
all’assistenza sanitaria, si configurano all’interno del «nucleo irriducibile di diritti», 
cui appartiene la tutela della salute, che è un «diritto fondamentale della persona», 
da riconoscere «anche agli stranieri, qualunque sia la loro posizione rispetto alle 
norme che regolano l’ingresso ed il soggiorno nello Stato» (Corte Costituzionale, 
2001, Sent. 252). 
La difesa della tutela della salute nei confronti dello straniero da parte 
dell’organo istituzionale più importante, quello della Corte Costituzionale, fa 
assume un ruolo di rilievo alla materia. Infatti, tale diritto rientra nei diritti sociali 
inviolabili tutelati nei già citati artt. 2 e 3 della Costituzione, la cui titolarità, come 
                                            
29 La cittadinanza italiana, basata principalmente sullo ius sanguinis, per il quale il figlio 
nato da padre italiano o da madre italiana, è italiano. È regolamentata dalla L. 91/1992 e 
dalle successive modificazioni. 
30 Si tratta della sentenza del 17 luglio 2001, n. 252. 
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abbiamo visto, prescinde dal possesso o meno del requisito della cittadinanza ed 
impone un divieto di discriminazione, affermando così di fatto il diritto alla salute 
anche per i migranti. E parlare di esito di un percorso appare del tutto sensato, 
poiché l’Italia, con il D.Lgs. 286 del 1998, cui si rimanda ai paragrafi successivi, «è 
stata la prima nazione al mondo a compiere la scelta del Diritto alla salute per ogni 
individuo presente, […] importante affermazione di cultura ed umanità» (Panizzut, 
Olivani, 2006, p. 33). 
2.3.1 Cenni alle regole di soggiorno 
È utile fare un breve accenno alle regole di soggiorno generali vigenti in 
Italia, al fine di comprendere in modo migliore di che soggetti parliamo quando 
discutiamo del loro diritto alla salute31. Innanzitutto, la disciplina migratoria rientra 
nei principi fondamentali enunciati ai primi articoli della Costituzione (art. 10), 
nonché è esplicitamente materia a potestà esclusiva statale (art. 117, Cost.). L’art. 
10, così recita: 
«L’ordinamento giuridico si conforma alle norme di diritto internazionale 
generalmente riconosciute. 
La condizione giuridica dello straniero è regolata dalla legge in conformità 
delle norme e dei trattati internazionali. 
Lo straniero, al quale sia impedito nel suo paese l’effettivo esercizio delle 
libertà democratiche garantite dalla Costituzione italiana, ha diritto d’asilo nel 
territorio della Repubblica, secondo le condizioni stabilite dalla legge. 
Non è ammessa l’estradizione dello straniero per reati politici.» 
(Costituzione Italiana, 1948, art. 10). 
                                            
31 Per un’ approfondimento più completo sull’intera normativa, si vedano: D.Lgs. 286/1998 
e successive modificazioni; D.Lgs. 30/2007 e successive modificazioni; D.Lgs. 251/2007; 
Carannante (2008), Ministero del Lavoro e Politiche Sociali – Dipartimento per 
l’Immigrazione (2011). È doveroso, inoltre, segnalare dei siti web molto dettagliati e 
completi per quanto concerne la materia migratoria nel suo complesso: il sito 
dell’Associazione Studi Giuridici sull’Immigrazione (http://www.asgi.it/) e il sito del Cestim 
(http://www.cestim.org/) 
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Lo straniero o l’apolide che intende fare ingresso sul suolo italiano, previa 
presentazione regolare alle frontiere, deve presentarsi munito del visto d’ingresso 
o di transito32, se necessario, previa esibizione dei documenti personali e delle 
dichiarazioni che giustifichino lo scopo e le condizioni di soggiorno. Ciò può 
avvenire purché vi sia la dimostrazione della disponibilità dei mezzi di sussistenza 
sufficienti per la permanenza in Italia (tranne che per i soggiorni per motivo di 
lavoro) e purché lo straniero non sia stato segnalato quale pericolo per l’ordine 
pubblico o la sicurezza dello Stato, sia entrato in Italia da uno dei Paesi con i quali 
l’Italia abbia sottoscritto specifici accordi per la libera circolazione delle persone. 
Entro otto giorni lavorativi dall’ingresso sul territorio nazionale, lo straniero 
provvederà a chiedere il permesso di soggiorno alla questura nella cui provincia si 
trova oppure a rendere la dichiarazione di presenza nel caso in cui sia entrato in 
Italia per soggiorni di durata non superiore a tre mesi per visite, affari, turismo e 
studio (Cannarante, 2008).  
Il rilascio del permesso di soggiorno, per la permanenza sul territorio italiano 
per periodi superiori ai 90 giorni, viene regolamentato e disciplinato dal D.Lgs. 286 
del 25 luglio 1998, il Testo unico delle disposizioni concernenti la disciplina 
dell'immigrazione e norme sulla condizione dello straniero e dal suo Regolamento 
di Attuazione, il D.P.R. 394/1994. Il Testo Unico (TU) prevede diverse disposizioni, 
tese a disciplinare il soggiorno differenziato per motivi. Ricordiamo di seguito le 
principali: 
                                            
32 Il visto d’ingresso è necessario per tutti i soggetti considerati “stranieri”, ovvero per i 
cittadini di Paesi non comunitari e per gli apolidi o senza patria. Sono invece autorizzati 
ad entrare in Italia senza bisogno di passaporto o di visto tutti i cittadini dei Paesi 
dell’Unione Europea e dello Spazio Economico Europeo ed i cittadini di San Marino, 
Santa Sede e Svizzera. Sono invece esentati dalla richiesta del visto gli stranieri già 
titolari di regolare permesso di soggiorno e gli stranieri cittadini di Paesi con i quali l’Italia 
ha sottoscritto particolari accordi (Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali – 
Dipartimento per l’Immigrazione, 2011). 
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• Disposizioni di carattere umanitario (Titolo II, Capo III):  
o Art. 18: disciplina il soggiorno per motivi di protezione sociale; 
o Art. 19: disciplina il divieto di espulsione e respingimento. In 
particolare, il divieto di espulsione è accordato: allo straniero 
che possa essere oggetto di persecuzione per diversi motivi; 
agli stranieri minori di anni 18, salvo se al seguito del genitore o 
dell’affidatario; agli stranieri in possesso della carta di 
soggiorno; agli stranieri conviventi entro il secondo grado o con 
il coniuge di nazionalità italiana; alle donne in stato di 
gravidanza o nei sei mesi successivi alla nascita del figlio cui 
provvedono. 
• Disciplina del lavoro (Titolo III): 
o Art. 22: Lavoro subordinato a tempo determinato ed 
indeterminato; 
o Art. 24: Lavoro stagionale; 
o Art. 26: Lavoro autonomo. 
L’ingresso per questi motivi è subordinato alla determinazione 
delle quote annuali di ingresso da parte dello Stato con apposito 
decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri, disciplinate ai 
sensi dell’art. 3, co. 4 del T.U.. Inoltre, ai sensi dell’art. 24, co. 11, 
la perdita del posto di lavoro non costituisce motivo di revoca del 
permesso di soggiorno: il lavoratore che si trova in tale condizione 
può iscriversi alle liste di disoccupazione per un periodo non 
inferiore ai sei mesi (il cosiddetto permesso per “attesa 
occupazione”). 
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• Diritto all’unità familiare e tutela dei minori (Titolo IV): 
o Art. 29: ricongiungimento familiare. Lo straniero, ai sensi del 
diritto all’unità familiare (art. 28), può richiedere il 
ricongiungimento familiare del coniuge, dei figli minori, dei figli 
maggiorenni a carico e dei genitori a carico. La domanda di 
ricongiungimento è subordinata al possesso dei requisiti di 
reddito (corrispondenti all’importo dell’assegno sociale 
annualmente determinato dall’INPS) e dai requisiti della 
disponibilità e conformità dell’alloggio; 
o Art. 30: Permesso di soggiorno per motivi familiari. Questo 
titolo viene rilasciato a coloro che hanno fatto ingresso in Italia 
a seguito del ricongiungimento, agli stranieri che abbiano 
contratto matrimonio con un cittadino italiano o straniero 
regolarmente soggiornante, al figlio di straniero regolarmente 
soggiornante nato in Italia. 
• Disposizioni in materia sanitaria (Titolo V, Capo I): 
o Art. 36: ingresso e soggiorno per cure mediche. Lo straniero 
che intende ricevere cure mediche in Italia e l’eventuale 
accompagnatore possono ottenere uno specifico visto di 
ingresso ed il relativo permesso di soggiorno. Il permesso ha 
una durata pari alla durata presunta del trattamento terapeutico 
ed è rinnovabile finché perdura la necessità terapeutica. 
Rientra in questa tipologia il permesso rilasciato alla donna in stato 
di gravidanza: in tal caso, il permesso viene rilasciato per la durata 
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della gravidanza e per i 6 mesi successivi alla data del parto, in 
linea con l’art. 19 del T.U., cui si accennava precedentemente. 
• Disposizioni in materia di istruzione e diritto allo studio e professione 
(Titolo V, Capo II): 
o Art. 39: accesso ai corsi delle università. Rilascia il permesso 
per studio sia per la frequentazione degli istituti di istruzione 
secondaria sia a corsi di istruzione e formazione tecnica 
superiore, nonché per la frequentazione di appositi corsi di 
formazione professionale nell’ambito del contingente annuale 
stabilito con decreto del Ministero della Solidarietà sociale. 
Ulteriori motivi di permesso di soggiorno, tuttavia utilizzati in un numero 
minore di casi rispetto al totale, sono il permesso per affidamento, per attesa 
riacquisto cittadinanza, per rifugiato, per missione, per motivi religiosi, per 
residenza elettiva, per ricerca scientifica, per apolidia e per tirocinio-formazione 
professionale. 
Il permesso di soggiorno ha una durata che viene stabilita a seconda del 
motivo di soggiorno e che non può in alcun modo superare i due anni. Nel caso in 
cui lo straniero sia residente da più di cinque anni sul territorio nazionale e sia in 
possesso dei requisiti di reddito (non inferiore all’importo minimo dell’assegno 
sociale stabilito annualmente dall’INPS) e di alloggio, può essergli rilasciato il 
Permesso CE per soggiornante di lungo periodo, che sostituisce la vecchia carta 
di soggiorno. Tale tipologia di permesso, disciplinata ai sensi dell’art. 9 del T.U., 
può essere chiesta dallo straniero anche per un proprio familiare che gli sia 
formalmente a carico e costituisce il titolo di soggiorno a tempo indeterminato e 
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non revocabile, se non per gravi motivi di ordine pubblico o di sicurezza dello 
Stato o qualora vengano a mancare i requisiti per il rilascio. 
Particolari regole sono invece dirette a disciplinare il soggiorno dei cittadini 
dell’Unione Europea e dei loro familiari, racchiuse principalmente all’interno del 
D.Lgs. 30 del 6 febbraio 2007 e successive modificazioni, denominato Attuazione 
della direttiva 2004/38/CE relativa al diritto dei cittadini dell’Unione e dei loro 
familiari di circolare e soggiornare liberamente nel territorio degli Stati membri. In 
base al decreto, tutti i cittadini dell’Unione Europea hanno il diritto di entrare e 
soggiornare liberamente in Italia o in un altro Stato membro diverso da quello in 
cui hanno la cittadinanza, con modalità differenti a seconda che il periodo di 
soggiorno sia di durata inferiore o superiore a tre mesi. Il diritto di ingresso e di 
soggiorno può essere limitato solo per motivi di ordine pubblico e di pubblica 
sicurezza, casi in cui può essere disposto un provvedimento di allontanamento.  
La disciplina sul riconoscimento a cittadini stranieri o apolidi dello status di 
rifugiato o di persona ammissibile alla protezione sussidiaria, in attuazione della 
direttiva europea 2004/83/CE è invece racchiusa nel D.Lgs. 251 del 19 novembre 
2007. Il decreto dispone la valutazione della domanda a seconda dei diversi casi33 
e prevede la possibilità del mantenimento dell’unità familiare (art. 22), del rilascio 
del permesso di soggiorno a validità quinquennale e rinnovabile (art. 23), nonché 
l’accesso all’occupazione (art. 25), all’istruzione (art. 26) ed all’assistenza sanitaria 
e sociale (art. 27). 
                                            
33 La protezione internazionale si distingue in rifugiato e titolare di protezione sussidiaria. Il 
rifugiato è colui che è riconosciuto come tale ai sensi della Convenzione di Ginevra del 
1951 (vedi nota 3). Il titolare di protezione sussidiaria invece è il cittadino straniero che 
non possiede i requisiti per essere riconosciuto rifugiato ma nei cui confronti esistono 
fondati motivi di ritenere che, se ritornasse al Paese di origine o, se apolide, ritornasse al 
Paese in cui aveva dimora abituale, correrebbe un rischio effettivo di subire un grave 
danno. 
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2.3.2 Il diritto alla salute del migrante: quali norme? 
Il tema dell’assistenza sanitaria è stata oggetto per lunghi anni di normazione 
molto frammentata, tutelata da diverse leggi e decreti aventi pesi diversi e talvolta 
provvisorie (Geraci, Marceca, 2002). Questa frammentarietà, per lungo tempo ha 
comportato difficoltà di applicazione concreta della tutela della salute sancita 
costituzionalmente o addirittura ha portato a discriminazioni, provocando situazioni 
paradossali in cui l’immigrato regolare, pur pagando regolarmente i contributi, di 
fatto non poteva usufruire del SSN (Panizzut, Olivani, 2006). La grande “svolta” si 
è avuta con i già menzionati D.Lgs. 286/1998 e con il relativo regolamento di 
attuazione, il D.P.R. 394/1999, che disciplinano nello specifico, oltre al generale 
diritto del migrante, anche quelli che sono i diritti sanitari dello straniero in Italia. 
Come abbiamo visto, parlare in maniera indeterminata di stranieri comporta una 
generalizzazione che non rende giustizia alla molteplicità di soggetti che risiedono 
a diverso titolo sul territorio nazionale e che “subiscono” l’applicazione di diverse 
normative a seconda della loro condizione: risulta appropriato quindi fare le 
distinzioni opportune, al fine di rendere lo schema normativo il più completo 
possibile. 
2.3.2.1 Cittadini stranieri – Appartenenti all’Unione Europea34 
Nel gennaio 2007 è stata recepita la normativa europea sull’esercizio e sui 
limiti del diritto dei cittadini dell’Unione Europea (e dei loro familiari al seguito) di 
                                            
34 Per la precisione, i Paesi aderenti all’Unione Europea sono: Austria, Belgio, Bulgaria, 
Cipro, Danimarca, Estonia, Finlandia, Francia, Germania, Grecia, Irlanda, Lettonia, 
Lituania, Lussemburgo, Malta, Paesi Bassi, Polonia, Portogallo, Regno Unito, Repubblica 
Ceca, Romania, Slovacchia, Spagna, Svezia, Ungheria.  
Dal 1° gennaio 2007 i cittadini rumeni e bulgari, che già erano stati precedentemente 
esentati dall’obbligo del visto per motivi turistici (90 giorni) non devono munirsi di visto 
neanche per gli altri motivi di ingresso. Gli effetti dei provvedimenti di espulsione si 
intendono cessati o revocati, se adottati precedentemente al 2007. 
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circolare e soggiornare liberamente nel territorio degli Stati membri (Dir. 
2004/38/CE), mediante il D.Lgs 30/2007, modificato recentemente dal D.L. 23 
giugno 2011, n. 8935. Per quanto riguarda l’assistenza sanitaria, è necessaria 
un’ulteriore distinzione tra coloro che si trovano in Italia per un soggiorno di breve 
durata e tra coloro che invece hanno diritto a soggiornare per lungo periodo. 
A. Soggiornanti di breve periodo 
Il diritto di soggiorno di breve periodo, ovvero non superiore ai 90 giorni, è 
disciplinato dall’art. 6 del D.Lgs. 30/2007. Secondo tale disposizione, il cittadino 
comunitario ha diritto a soggiornare senza alcuna condizione o formalità, salvo il 
possesso di un documento di identità valido per l’espatrio secondo la legislazione 
del proprio Stato di appartenenza. Il sito del Ministero della Salute Italiano fornisce 
a riguardo tutte le specifiche relativamente il loro diritto sanitario. Il comunitario 
presente temporaneamente deve essere titolare o dell’attestato di diritto (Modello 
E106, E109, E120, E121 o documento predisposto da apposita convenzione 
bilaterale), da presentare all’Azienda Sanitaria Locale (ASL) territorialmente 
competente o della Tessera Europea di Assicurazione Malattia (TEAM) per 
l’ottenimento della prestazione in forma diretta36 presso le strutture del SSN. I 
titolari di tali documentazioni potranno recarsi direttamente presso il prestatore di 
cure ed esibire la tessera o il certificato sostitutivo, come unica condizione per 
avere il diritto di ottenere le cure secondo le stesse regole vigenti per i cittadini 
italiani. Tenendo conto della durata del soggiorno, spetterà poi al medico curante 
valutare l’opportuna cura per il paziente, in attesa di essere curato dal proprio 
                                            
35 Il Decreto Legge è stato poi convertito, con modificazioni, dalla L. 2 agosto 2011, n. 
129. 
36 Per prestazioni in forma diretta si intendono le cure sanitarie fornite a titolo gratuito, 
salvo il pagamento del ticket di partecipazione alle spese a carico dell’assistito, fissato da 
ciascuna Regione. 
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medico. Nel caso in cui il cittadino europeo sia invece sprovvisto della tessera 
TEAM o dell’attestato di diritto, potrà essere chiesto al paziente il pagamento 
anticipato della prestazione e successivamente questo potrà chiedere il rimborso 
all’istituzione competente nel proprio paese, esibendo le ricevute di pagamento e 
la documentazione sanitaria. 
B. Soggiornanti di lungo periodo 
Il diritto di soggiorno per un periodo superiore ai 3 mesi è disciplinato dall’art. 
7, che effettua una distinzione tra coloro il cui scopo di soggiorno sia di tipo 
lavorativo (comma 1, lett. a, d) e tra coloro che vi risiedono per scopo diverso, ad 
esempio per ragioni di studio (comma 1, lett. b, c). Per i primi, contribuenti attivi, è 
sufficiente la semplice iscrizione anagrafica del comune di dimora, che comporta 
l’iscrizione obbligatoria al SSN che copre anche i familiari a carico. I secondi, 
invece, non essendo contribuenti attivi devono disporre per sé stessi e per i propri 
familiari di risorse economiche sufficienti, per non diventare un onere a carico 
dell’assistenza sociale dello Stato per il periodo di soggiorno e di un’assicurazione 
sanitaria o altro titolo idoneo che vada a coprire tutti i rischi nel territorio nazionale. 
2.3.2.2. Cittadini stranieri non appartenenti all’Unione Europea  
Le disposizioni in materia sanitaria per i cittadini stranieri non comunitari 
sono racchiuse al Capo I del Titolo V (artt. 34, 35, 36) del Testo Unico 
sull’immigrazione (D.Lgs. 286/1998) e successive modifiche37, cui corrisponde il 
Capo VI (artt. 42, 43, 44) del relativo Regolamento di Attuazione (D.P.R. 
                                            
37 Di cui, ricordiamo, la più recente è quella effettuata ad opera del D.L. 89/2011, 
convertito poi nella L.129/2011. 
 65 
394/1999), con successive modifiche38. Anche in questa sede è opportuno fare 
delle distinzioni, a seconda delle diverse situazioni possibili. 
A. Non comunitari regolarmente soggiornanti ed iscrivibili obbligatoriamente 
al SSN 
Hanno diritto all’iscrizione obbligatoria al Servizio Sanitario Nazionale ed 
hanno parità di trattamento e piena uguaglianza di diritti e doveri rispetto ai 
cittadini italiani gli stranieri regolarmente soggiornanti che abbiano in corso attività 
di lavoro subordinato, autonomo o siano iscritti alle liste di collocamento (art. 34 
T.U., co. 1, lett. a) o gli stranieri che abbiano chiesto il rinnovo del titolo di 
soggiorno per lavoro subordinato, lavoro autonomo, motivi familiari, asilo politico, 
asilo umanitario, richiesta di asilo, attesa adozione, affidamento e acquisto della 
cittadinanza (art. 34 T.U., co. 1, lett. b). Eguali diritti e doveri al cittadino italiano 
comportano la contribuzione obbligatoria, l’assistenza sanitaria erogata e la sua 
validità temporale. L’assistenza sanitaria inoltre spetta anche ai familiari a carico 
regolarmente soggiornanti mentre ai figli minori nati in Italia essa spetta di diritto 
sin dalla nascita (art. 34 T.U., co.2). Il Regolamento di Attuazione specifica altresì 
che l’iscrizione sanitaria non decade nella fase di rinnovo del permesso di 
soggiorno: cessa, invece, per mancato rinnovo, revoca o annullamento del 
permesso oppure per espulsione, comunicazione che viene effettuata all’A.S.L. di 
competenza a cura della Questura che ha emesso in provvedimento, salvo ricorso 
da parte del diretto interessato (art. 42, co. 4). 
                                            
38 Il Regolamento è stato infatti modificato principalmente dal D.P.R. 334/2004. 
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B. Non comunitari regolarmente soggiornanti non iscrivibili al SSN o iscrivibili 
volontariamente 
Lo straniero regolarmente soggiornante che non rientra nelle categorie 
indicate dal co. 1 e 2 dell’art. 34 T.U., è tenuto ad assicurarsi contro il rischio di 
malattie, infortunio e maternità mediante la stipula di un’apposita polizza 
assicurativa oppure mediante l’iscrizione volontaria al SSN, valida anche per i 
familiari a carico (art. 34 T.U., co. 3). Si parla in questo caso di ingressi per lavoro 
in casi particolari (art. 27 T.U.), come ad esempio dirigenti o personale altamente 
specializzato, di lettori e professori universitari, di traduttori interpreti, di ricercatori, 
di infermieri professionali o presenti per motivi di affari e che, come specifica l’art. 
42 al co. 5 del Regolamento, non sono tenuti a corrispondere l’IRPEF per l’attività 
svolta in Italia. Inoltre possono iscriversi volontariamente al SSN anche gli stranieri 
regolari collocati alla pari o quelli presenti per motivi di studio (art. 34 T.U., co. 4). 
Per effettuare tale iscrizione deve essere corrisposto un contributo annuale a titolo 
di partecipazione alle spese, parametrato sul reddito complessivo conseguito 
nell’anno precedente in Italia o all’Estero, di importo percentuale pari a quello 
previsto per i cittadini italiani. 
C. Non comunitari senza regolare permesso di soggiorno e non iscrivibili al 
SSN 
L’innovazione del T.U. sull’immigrazione si denota nell’art. 35 che prevede il 
caso in cui uno straniero, non in regola con le norme relative all’ingresso ed al 
soggiorno, necessiti di assistenza sanitaria. In tal senso, al comma 3 è precisato 
che 
«sono assicurate, nei presidi pubblici ed accreditati, le cure, ambulatoriali 
ed ospedaliere urgenti o comunque essenziali, ancorché continuative, per 
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malattia ed infortunio e sono estesi i programmi di medicina preventiva a 
salvaguardia della salute individuale e collettiva. Sono, in particolare garantiti: 
a) la tutela sociale della gravidanza e della maternità, a parità di 
trattamento con le cittadine italiane […]; 
b) la tutela della salute del minore […]; 
c) le vaccinazioni secondo la normativa e nell’ambito delle campagne di 
prevenzione collettiva autorizzati dalle regioni; 
d) gli interventi di profilassi internazionale; 
e) la profilassi, la diagnosi e la cura delle malattie infettive ed 
eventualmente la bonifica dei relativi focolai.» (art. 36, D.Lgs. 286/1998). 
Sono assicurati, in sostanza, i Livelli Essenziali di Assistenza di base di cui si 
accennava ai paragrafi precedenti, finalizzati quindi alla tutela della salute del 
singolo ma anche a forme di profilassi generale. Le prestazioni vengono erogate 
senza oneri a carico dei richiedenti qualora privi di risorse economiche, nell’ambito 
delle disponibilità del Fondo Sanitario Nazionale. Di estrema importanza risulta il 
5° comma dell’art. 35, poiché difende il diritto all’anonimato, rispettando anche il 
codice deontologico medico: l’accesso alle strutture sanitarie da parte dello 
straniero non in regola, infatti, non può comportare alcun tipo di segnalazione alle 
autorità. Questo è volto a tutela del singolo, ma anche in questo caso è forte il 
richiamo alla profilassi pubblica, poiché l’obiettivo è quello di evitare che, per via 
della perseguibilità giuridica del soggetto portatore del bisogno di salute, si 
possano determinare situazioni di «clandestinità sanitaria» (Geraci, Marceca, 
2002, p. 3), mettendo a rischio la salute dell’intera collettività. Importanti specifiche 
giungono dall’art. 43 comma 3 del Regolamento di Attuazione, prevedendo la 
prescrizione e la registrazione delle prestazioni nei confronti degli stranieri privi di 
permesso, mediante l’utilizzazione di un codice regionale a sigla STP (Straniero 
Temporaneamente Presente). Tale codice è composto, oltre dalla sigla STP, dal 
codice ISTAT relativo alla struttura sanitaria pubblica che lo rilascia e da un 
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numero progressivo attribuito al momento del rilascio. Il codice identifica l’assistito 
per le prestazioni di cui all’art. 35 T.U. nonché viene utilizzato per la 
rendicontazione delle prestazioni effettuate da parte della struttura pubblica o 
privata accreditata per la richiesta di rimborso, e per la prescrizione dei farmaci 
erogabili (a parità di condizioni per quanto concerne la partecipazione alla spesa 
con i cittadini italiani). In questi ultimi anni si è assistito ad un arroccamento 
ideologico intorno alla questione dell’anonimato, sicuramente  molto discutibile in 
termini etici e morali, contro il quale si sono mobilitati membri del settore medico e 
paramedico ma anche della popolazione civile nel suo complesso di cui avremo 
modo di parlare al capitolo successivo.  
D. Non comunitari con regolare permesso di soggiorno per cure mediche 
L’ingresso ed il soggiorno per cure mediche, disciplinato dall’art. 36 del T.U. 
e dall’art. 44 del Regolamento, dispone la possibilità per lo straniero che intende 
ricevere cure mediche in Italia e per il suo accompagnatore di ottenere il permesso 
di soggiorno. Tuttavia il rilascio del permesso è subordinato a regole piuttosto 
rigide: innanzitutto, deve essere presentata una dichiarazione della struttura 
sanitaria prescelta che indichi il tipo di cura, la data d’inizio e la durata presunta 
della stessa; deve essere poi disposta una somma cauzionale a copertura delle 
spese sanitarie previste; infine è da documentarsi la disponibilità in Italia di vitto ed 
alloggio per l’accompagnatore e per il periodo di convalescenza dell’interessato. Il 
permesso ha la durata presunta necessaria del trattamento terapeutico, 
eventualmente rinnovabile finché vi siano necessità terapeutiche comprovate. 
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2.3.2.3 Cittadini stranieri rifugiati e richiedenti asilo 
Abbiamo visto come la tutela accordata all’apolide, al rifugiato ed alla 
persona bisognosa di protezione sociale sia disciplinata ai sensi del D.Lgs. 251 
del 19 novembre 2007. Attualmente i rifugiati  presenti in Italia sono 56mila e nel 
2010 sono state presentate circa 10mila domande di asilo (Santoni et al., 2011) e 
seppur tali numeri siano “esigui”, considerati sul totale degli stranieri, di certo non 
si può non considerarli da un punto di vista sanitario. L’art. 27 del suddetto decreto 
prevede che i titolari dello status di rifugiato o di protezione sussidiaria abbiano 
diritto al medesimo trattamento riconosciuto al cittadino italiano in materia di 
assistenza sociale e sanitaria. Inoltre, pur non godendo ancora dello status 
riconosciuto di rifugiato o protetto, il T.U. all’art. 20 ed il Regolamento all’art. 43 
prevedono l’erogazione delle prestazioni sanitarie essenziali anche per profughi e 
sfollati, al pari degli stranieri non in possesso di regolare titolo di soggiorno. 
Ulteriori aspetti legislativi  
Al di là della legislazione espressamente rivolta al diritto alla salute dello 
straniero, la giurisprudenza italiana consta di alcune norme che disciplinano 
aspetti particolari della vita di una persona e che sono estensibili, poiché 
esplicitamente dichiarato, a tutti gli individui, a prescindere dalla cittadinanza. Per 
questo si ritiene importante darne una veloce elencazione delle principali, a titolo 
di approfondimento: 
o Legge 104/1992: Legge quadro per l’assistenza, l’integrazione sociale 
e i diritti delle persone handicappate. La legge mira all’integrazione 
sociale e di assistenza della persona handicappata, dando una 
definizione sia dei soggetti, sia delle azioni prese a sostegno degli 
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stessi, in particolar modo in termini previdenziali nel riconoscimento 
dell’invalidità civile. All’art. 3, co. 4, la legge espressamente dispone 
come la stessa si applichi anche agli stranieri e agli apolidi, residenti, 
domiciliati o aventi dimora nel territorio nazionale. 
o Legge 328/2000: Legge quadro per la realizzazione del sistema 
integrato di interventi e servizi sociali. La legge dispone le linee guida 
per la realizzazione dell’integrazione socio-sanitaria dei servizi volto 
alla promozione della qualità della vita dei cittadini. L’art. 2, al primo 
comma, esplicita che sono beneficiari delle prestazioni i cittadini 
italiani, i cittadini di Stati appartenenti all’Unione Europea ed i loro 
familiari, nonché gli stranieri, individuati ai sensi dell’art. 41 del T.U. 
286/1998. Ai profughi, agli stranieri e agli apolidi sono in particolar 
modo garantite le misure di prima assistenza. 
o Decreto Legislativo 215/2003: Attuazione della direttiva 2000/43/CE 
per la parità di trattamento tra le persone indipendentemente dalla 
razza e dall’origine etnica. Ai sensi dell’art. 3, co. 1, lett. f, la parità di 
trattamento si applica a tutte le persone e, nello specifico, anche 
relativamente l’assistenza sanitaria. 
o Decreto Legislativo 216/2003: Attuazione della direttiva 2000/78/CE 
per la parità di trattamento in materia di occupazione e di condizioni di 
lavoro. L’art. 1 del decreto specifica che la parità di trattamento fra le 
persone deve avvenire indipendentemente dalla religione, dalle 
convinzioni personali, dagli handicap, dall’età e dall’orientamento 
sessuale per quanto concerne la materia occupazionale e delle 
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condizioni di lavoro, comprendendo al suo interno anche la tutela della 
salute del lavoratore (art. 3, co. 2, lett. c). 
2.3.3 La salute del migrante nel Friuli Venezia Giulia 
La legge regionale sull’immigrazione, la n. 5 del 2005 (Norme per 
l’accoglienza e l’integrazione sociale delle cittadine e dei cittadini stranieri), pur 
abrogata nel 2008 da un’altra legge regionale sull’assestamento del bilancio39, 
risultava essere molto innovativa dal punto di vista della tutela della salute del 
migrante e per questo merita di essere presentata, anche per svolgere un 
opportuno confronto con le politiche regionali attuali. Innanzitutto, all’art. 2 
venivano individuati i destinatari della legge, ossia tutti i cittadini e le cittadine degli 
Stati non appartenenti all’Unione Europea, gli apolidi, i richiedenti asilo ed i rifugiati 
presenti sul territorio nazionale, nonché vi era l’estensione dei diritti anche ai figli e 
alle figlie degli stessi. La legge partiva dal presupposto del pieno riconoscimento 
per gli immigrati di condizioni di uguaglianza con i cittadini italiani, determinando 
l’impegno alla rimozione di tutti gli ostacoli alla piena realizzazione di questo 
obiettivo. La legge inoltre, all’art. 5, individuava nel Piano Regionale Integrato per 
l’Immigrazione lo strumento idoneo alla definizione degli interventi da perseguire. 
Le priorità su cui si orienta la legge sono diverse, ma tra di esse spicca in 
particolar modo l’assistenza sanitaria, tutelata dall’art. 23. Viene in particolar modo 
confermato il diritto alla cura per gli immigrati regolari ed irregolari, in linea con 
quanto disposto dal precedente D.Lgs. 286/1998, T.U. sull’immigrazione a livello 
nazionale. La legge regionale tuttavia aggiunge alcune tutele, poiché prevede per 
gli immigrati irregolari l’estensione dei programmi di medicina preventiva e di 
                                            
39 Si tratta della L.R. 9/2008), sull’assestamento del bilancio 2008 e del bilancio 
pluriennale per gli anni 2008-2010. 
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riabilitazione post infortunistica, gli interventi di riduzione e prevenzione del danno 
rispetto ai comportamenti a rischio, nonché i programmi di tutela della salute 
ambientale (art. 23, co. 2). Inoltre, veniva disciplinata l’istituzione dell’Osservatorio 
Regionale per la salute dei migranti (art. 23, commi 5 e 6), con il compito di 
monitoraggio della situazione sanitaria e sociale, dell’attuazione di progetti ed 
interventi di informazione e sensibilizzazione sui temi della salute e della sicurezza 
sociale, e coordinamento di progetti specifici su questi ultimi. Fondamentale, la 
previsione dell’organizzazione di servizi di mediazione culturale, con particolare 
attenzione al genere, in ogni ente del servizio regionale o comunque presso i 
principali servizi sociosanitari ed ospedalieri (art. 23, co. 8). 
L’abrogazione della L.R. 5/2005 ha comportato la cancellazione di tutte le 
iniziative avviate, dall’Osservatorio agli interventi specifici, come pure analoga 
situazione si è verificata per il Piano regionale integrato per l’immigrazione 2006-
200840, derivato dalla stessa legge.  
Dopo l’abrogazione, i programmi che si sono susseguiti hanno mantenuto toni 
molto più morbidi (o del tutto assenti) sulla tematica. In particolare, mentre nel 
Piano socio-sanitario regionale 2006-2008 veniva confermato l’impegno a 
garantire la tutela della salute fisica e mentale ai cittadini stranieri mediante lo 
sviluppo di condizioni di pari accessibilità e fruizione dei servizi sanitari, nel Piano 
2010-2012 non c’è nessun riferimento alla salute degli immigrati, se non il 
generico richiamo alla garanzia della tutela prevista dal T.U. 286/1998. 
                                            
40 Il Piano prevedeva diversi obiettivi prioritari, tra cui interventi mirati alla riduzione delle 
disuguaglianze nell’accesso ai servizi sulla salute in ambiti sociali degradati, il 
consolidamento degli interventi in termini di mediazione culturale, la promozione 
dell’accesso effettivo su tutto il territorio regionale alle prestazioni garantite anche ai non 
regolari, ecc. 
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2.4 Raccogliendo le idee41 
La tutela all’assistenza sanitaria per lo straniero residente sul territorio 
nazionale risulta essere molto articolata ed omnicomprensiva, capace di 
disciplinare in modo piuttosto completo le varie situazioni giuridiche cui un 
soggetto può vivere, seppur non senza difficoltà di applicazione concrete, in 
particolar modo nella definizione dei Livelli Essenziali di Assistenza (Panizzut, 
Olivani, 2006) e nelle opposizioni “politiche” alla tutela della salute dell’immigrato 
irregolare (Geraci, Baglio, 2010). 
Geraci e Baglio nel loro contributo al Dossier Statistico Immigrazione 2011 
relativamente la salute del migrante, concludono così: 
«Si conferma la tendenza degli immigrati a utilizzare i servizi ospedalieri 
in misura minore rispetto agli italiani, spesso per cause accidentali (traumi) o 
per ragioni legate alla fisiologia della riproduzione. È possibile interpretare 
questo dato alla luce delle migliori condizioni di salute della popolazione 
immigrata al momento dell’arrivo in Italia (come conseguenza dell’”effetto 
migrante sano”), ma anche probabilmente dalla persistenza di barriere 
burocratiche e linguistico culturali all’accesso. Si registra, inoltre, un aumento 
rispetto al passato della frequenza di patologie croniche […], imputabile a un 
progressivo invecchiamento della popolazione, ma anche probabilmente 
all’acquisizione di stili di vita propri della popolazione autoctona. Dal punto di 
vista della sanità pubblica, continuano a persistere aree di particolare criticità, 
soprattutto gli infortuni sul lavoro per gli uomini e le interruzioni volontarie di 
gravidanza per le donne […].» (Geraci, Baglio, 2011, pag. 224). 
                                            
41 Per approfondimenti relativi a dati specifici di accesso ai servizi sanitari da parte 
dell’utenza immigrata si rimanda a: Geraci, Baglio (2010); Rinesi, Di Giorgio (2010); 
Bruzzone, Mignolli, (2010). Tutti i contributi sono contenuti nella sezione Salute degli 
immigrati del Rapporto Osservasalute 2010: il rapporto, molto completo e approfondito, è 
scaricabile dal sito http://www.osservasalute.it/, una volta effettuata l’iscrizione gratuita. 
Inoltre, è doveroso il rimando, per un focus approfondito sull’intera materia qui solo 
accennata, al sito web della Società Italiana di Medicina delle Migrazioni 
(http://www.simmweb.it/), che dal 1990 si occupa, in tutta Italia, della garanzia del diritto 
all’assistenza sanitaria agli immigrati. 
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La Relazione sullo Stato Sanitario del Paese 2009-2010, recentemente reso 
pubblico da parte del Ministero della Salute, conferma la considerazione sul profilo 
epidemiologico della popolazione immigrata in Italia, descrivendo un quadro 
sanitario decisamente favorevole, da un lato per motivi relativi al progetto 
migratorio, che porta lo spostamento di persone dotate in genere di un buon 
capitale di salute (tuttavia in diminuzione a causa della crescita dei 
ricongiungimenti familiari), dall’altro lato per motivi meno positivi, ovvero la 
probabile difficoltà culturale e materiale di accesso ai servizi sanitari. Oltre alle 
considerazioni positive, il Ministero della Salute rende conto anche delle 
problematiche sanitarie sempre più emergenti, quali le condizioni di vita o lavoro 
poco favorevoli, i fattori di rischio propri dell’area di provenienza e gli errori nel 
percorso assistenziale, sui quali è necessario lavorare per adeguare l’offerta dei 
servizi alla domanda di salute proveniente da questo specifico gruppo di 
popolazione42 (Ministero della Salute, 2011). 
                                            
42 Il Ministero della Salute, in riferimento a ciò, ha portato avanti diversi progetti, tra cui il 
Progetto “Migrazione e Salute”, in collaborazione con l’istituto Superiore della Sanità 
(ISS), ed il progetto “Promozione della salute degli immigrati in Italia”, coordinato dalla 




Dalla teoria alla pratica: indagine di campo 
 
I concetti teorici trattati nel capitolo precedente hanno permesso di 
comprendere, seppur nella brevità dell’esposizione, quali siano le basi storiche, 
sociali ed economiche che permettono l’attuale fornitura delle prestazioni sanitarie 
ai migranti al momento di arrivo sul suolo italiano. Abbiamo visto il diritto alla 
salute per tutti, nelle dichiarazioni e negli accordi internazionali, nella nostra 
Costituzione e all’interno del nostro sistema legislativo. Tale diritto, come è ovvio, 
può trovare maggiore o minore applicazione nella concretezza della vita 
quotidiana. Per questo il terzo capitolo si pone come obiettivo quello di voler 
verificare l’effettività delle norme studiate mediante un’indagine sul campo che dia 
voce ai diretti interessati, ovvero ai migranti beneficiari delle prestazioni sanitarie, 
ed ai fornitori delle stesse, al personale medico, paramedico e sociosanitario. 
L’indagine è stata compiuta in Friuli Venezia Giulia nel territorio in cui vivo ed in 
particolar modo nelle province di Pordenone ed Udine. 
Dopo una breve ma doverosa rassegna sul metodo, si provvederà alla 
presentazione dell’indagine di campo effettuata e alla discussione dei risultati 
ottenuti, suddivisi a seconda dei punti di vista adottati durante i colloqui, ovvero le 
variabili utilizzate per lo studio della realtà. 
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3.1 Cenni sul metodo 
Per “fonte” si intende lo strumento, sia esso istituzionale o semplicemente 
organizzativo, attraverso il quale vengono raccolti dei dati ai fini di rilevamenti 
demografici o statistici. La natura dei dati, invece, riguarda nello specifico l’oggetto 
dell’analisi, le caratteristiche descritte con le variabili utilizzate, il trattamento dei 
dati e la presentazione degli stessi (Livi Bacci, 1989). La forma di rilevazione 
scelta andrà a comportare l’attendibilità e la rispondenza stessa dei dati alla realtà, 
essendo impossibile osservare in modo del tutto “oggettivo” una realtà di studio.  
La progettazione e l’esecuzione di un’indagine rappresenta il frutto di un 
impegno multidisciplinare (Fortini, 2000) e il caso verrà rappresentato è il risultato 
di un approccio interdisciplinare esito di riflessioni nate dallo studio delle politiche 
sociali, della giurisprudenza, della sociologia ed in parte dell’economia, nonché 
dell’esperienza quotidiana nell’assistenza burocratica del migrante. Dopo aver 
analizzato il fenomeno di interesse e la popolazione di riferimento della ricerca, si 
è provveduto allo sviluppo del disegno d’indagine, preferendo uno studio di tipo 
trasversale43. Lo strumento apparso più idoneo ai nostri fini, soprattutto in termini 
qualitativi44 e, per quanto possibile, quantitativi, si è rivelata essere l’intervista 
diretta, che viene di solito condotta dal rilevatore leggendo le domande e le 
eventuali opzioni di risposta, riportando i pareri come essi vengono forniti dal 
rispondente. 
                                            
43 «L’indagine di tipo trasversale è quella in cui si rilevano le unità statistiche raccogliendo 
informazioni di interesse riferite ad un particolare momento o periodo di tempo, con 
l’intento di stimare le caratteristiche riferite allo stato della popolazione oggetto nel 
momento o periodo di interesse». Tale indagine si distingue da quella «longitudinale, il cui 
obiettivo è rivolto a misurare l’evoluzione nel tempo delle caratteristiche di interesse 
mediante l’espediente di ricontattare le unità per analizzarne i comportamenti» (Fortini, 
2000, p. 6). 
44 Le dimensioni della qualità, secondo l’ISTAT, sono essenzialmente sette: «1) 
Rilevanza; 2) Accuratezza; 3) Tempestività e puntualità; 4) Accessibilità e chiarezza (o 
trasparenza); 5) Confrontabilità; 6) Coerenza; 7) Completezza.» (Fortini, 2000, p. 72). 
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L’intervista è uno dei principali strumenti adottati dal ricercatore sociale 
tuttavia essa è anche molto difficile da “maneggiare”, poiché non riguarda solo i 
concetti espressi bensì anche la relazione intervistatore-intervistato (Gatti, 2008): 
l’intervista costituisce infatti una vera e propria attività sociale, dove l’intervistato 
non è solo un fornitore di opinioni, ma giunge ad essere un produttore di 
conoscenza (Bichi, 2002). L’intervista può essere di diverse tipologie: può essere 
caratterizzata da domande aperte, alle quali l’intervistato è libero di rispondere 
come meglio crede; chiuse, dove viene unicamente richiesta la preferenza ad una 
o più risposte già strutturate; o semi-strutturata, laddove siano presente entrambe 
le precedenti forme di domande. L’elaborazione dei questionari-traccia si è basata 
sulla tipologia dell’intervista semi-strutturata, che ha permesso di mantenere una 
traccia predefinita ed un buon equilibrio tra domande aperte, in caso di 
interlocutore meglio disposto all’intervista, e domande chiuse, nel caso di 
inevitabili difficoltà di comunicazione.  
Il metodo d’indagine dell’intervista tuttavia presenta anche numerose insidie. 
Se da un lato, infatti, essa consente di contattare con maggiore facilità un 
soggetto, approfondire la tematica da parte di ogni intervistato ed avere 
informazioni più articolate, dall’altro può non risultare un metodo molto efficace ed 
accurato, poiché soggetto a facile variabilità dovuta al momento ed al contesto. 
Nonostante ciò, molti intervistatori la sopravvalutano ritenendola il metodo 
migliore, non tenendo purtroppo conto della possibile inefficacia (Argenteo, 1996). 
È bene invece tenere ben presente oltre ai vantaggi anche i rischi connessi alla 
scelta che ogni metodo d’indagine comporta. Innanzitutto, essendo l’intervista un 
momento relazionale (Gatti, 2008), essa è soggettiva e “unica”, implicando il fatto 
che ogni intervistato avrà una percezione diversa delle domande poste, per 
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quanto strutturate ed organizzate al fine di mantenerle identiche nelle diverse 
interviste. Non solo, l’attitudine dell’intervistatore potrebbe essere diversa di volta 
in volta: ciò può risultare positivo, poiché le parti tra di loro si informano e si 
interrogano per il semplice fatto di interagire (Argenteo, 1996), ma allo stesso 
tempo questo può “falsare” l’informazione. Il rischio di condizionamento reciproco 
in un’intervista è alto (Fortini, 2000) tuttavia c’è da dire che solo tramite tale 
metodo è possibile andare a fondo nell’argomento, dedicandovi più tempo e 
concentrazione. L’intervistatore, dal canto suo, al fine di ottenere un’intervista 
sufficientemente “oggettiva”, sempre se tale termine può essere utilizzabile, 
dovrebbe mantenere delle caratteristiche: empatia, non indifferenza, essere “a-
valutativo”, cordiale, umile, improntato al rispetto dei valori e dell’ideologia 
dell’intervistato, neutro (Favretto, 2002; Tusini, 2006). 
L’obiettivo non è quello di sminuire o rafforzare la posizione dello strumento 
dell’intervista, peraltro qui utilizzata quale metodo in via principale, bensì quello di 
mostrare come la metodologia scelta possa presentare dei punti di forza e delle 
criticità, per guardare con occhio maggiormente oggettivo la rielaborazione delle 
informazioni emerse che seguiranno. 
3.2 Indagine di campo 
Entriamo quindi nello specifico dell’indagine condotta, presentandone 
innanzitutto la collocazione spaziale e temporale, gli obiettivi, il campione 
analizzato con le variabili demografiche di base, la strutturazione delle interviste 
con le variabili d’indagine e le criticità rilevate, queste ultime utili per un eventuale 
approfondimento futuro della ricerca. 
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3.2.1 Tempi, luoghi e obiettivi 
L’indagine è stata realizzata tra ottobre e dicembre del 2011 e si è svolta 
mediante colloqui rivolti a diverse tipologie di soggetti presi a campione e residenti 
sul territorio del Friuli Venezia Giulia, in particolar modo nelle province di 
Pordenone ed Udine.  
L’obiettivo principale dell’indagine era, come detto, di verificare l’aderenza 
alla realtà dell’estensione del diritto alla salute a tutti e nella fattispecie ai migranti, 
come garanzia di equità sociale. Gli obiettivi secondari si sono realizzati in corso 
d’opera, grazie all’ascolto dei diretti interessati. Con ciò intendiamo il 
riconoscimento di aree di criticità nelle quali è bene andare ad agire per garantire 
eguali diritti a tutti, o aree positive da potenziare per un corretto investimento nei 
servizi di welfare. Ma anche l’individuazione di sinergie o discrepanze tra i diversi 
soggetti assistenziali sul territorio, in vista del potenziamento della rete dei servizi. 
Al tempo stesso, valutare i differenti punti di vista emergenti, per verificare il 
vicendevole grado di fiducia medico-paziente, verso iniziative volte ad una 
maggiore conoscenza reciproca. 
3.2.2 Campionamento e variabili demografiche di base 
L’indagine è basata su un campionamento non probabilistico45, avendo avuto 
la possibilità di contattare un numero ridotto di soggetti per le interviste; per questo 
il campione stesso non può dirsi statisticamente rappresentativo. Data l’esiguità 
delle risorse, in termini di tempi e modi, si è preferito puntare ad una forma di 
                                            
45 Al contrario, il campionamento probabilistico viene tradizionalmente utilizzato nella 
ricerca standard. Viene denominato in tal modo perché, teoricamente, ciascun membro 
della popolazione di riferimento ha una probabilità nota diversa da zero di essere estratto 
e di entrare a fare parte del campione. Ogni campione è quindi ritenuto un sottoinsieme 
statisticamente rappresentativo della popolazione considerata (Tusini, 2006). 
 80 
campionamento di tipo qualitativo piuttosto che quantitativo, orientata alla 
comprensione di specifici processi sociali piuttosto che sulla rappresentatività 
dell’intera popolazione dei migranti (Trobia, 2005). L’idea di fondo non è stata 
quella di costruire una ricerca che permettesse di estendere le conclusioni a vasti 
numeri, bensì lo scopo è stato quello di indagare i percorsi personali e le posizioni 
valoriali degli intervistati, con l’auspicio che le conclusioni tratte da questo 
microcosmo possano dare indicazioni per studiare realtà con caratteristiche 
analoghe (Tusini, 2006). 
Il campione preso in considerazione conta 17 soggetti ed è composto in tal 
modo46: 
• Migranti residenti sul territorio, provvisti di regolare titolo di soggiorno: 
n° 9 interviste; 
• Migranti residenti sul territorio, sprovvisti di regolare titolo di 
soggiorno: n° 2 interviste; 
• Medici di base: n° 4 interviste; 
• Medici del Dipartimento di Prevenzione ed Igiene di Udine: n°1 
intervista; 
• Mediatori del Punto Informativo Sociosanitario di Pordenone: n° 1 
intervista. 
Le interviste si sono susseguite nel tempo come indicato in Tabella 9: 
possiamo osservare anche le nazionalità dei soggetti intervistati e, come si può 
notare, per grossa parte la provenienza è africana (7 intervistati su 17), 3 
                                            
46 Per difficoltà logistiche e di tempo il numero dei soggetti intervistati è ristretto rispetto a 
quanto pensato in sede di progettazione dell’indagine. La rielaborazione delle interviste è 
stata svolta con la consapevolezza di tale limite, leggendo i dati in chiave critica. 
L’auspicio è che la ricerca funga da ipotetico schema per successivi approfondimenti. 
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provengono dal continente asiatico, 1 dal Sud America, 1 è proveniente dal 
continente europeo. I medici, invece, sono di nazionalità italiana. 
Tabella 9. Successione temporale delle interviste, tipologia dell’intervistato e 
nazionalità. 
 
Fonte: interviste effettuate. 
I criteri per l’inclusione o l’esclusione dei soggetti alla popolazione di 
riferimento sono stati diversi. Innanzitutto la provincia di residenza per i migranti o 
dell’ambulatorio medico per il personale sanitario. Per il migrante, fattore 
determinante di inclusione inoltre è stata la buona conoscenza della lingua 
italiana, veicolo fondamentale affinché le interviste fossero tra loro similari e 
comprese in modo univoco dagli intervistati. Inoltre, grande ruolo ha giocato la 
disponibilità all’intervista, classica variabile indipendente dall’impostazione 
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personale dell’indagine e in particolar modo collegata alla tempistica della ricerca, 
che ha influito sul numero dei soggetti inclusi nella popolazione di riferimento.  
L’elezione dei soggetti è avvenuta in maniera tale da permettere 
l’espressione di diversi “ruoli” sociali. Innanzitutto, nella macro-categoria dei 
beneficiari dei servizi sanitari, i migranti, si è deciso di ricercare soggetti che 
fossero distinguibili in base alla loro condizione giuridica: da un lato, l’immigrato 
regolarmente residente, tutelato da apposita disciplina, dall’altro l’immigrato 
irregolare sul territorio, che gode quindi solo delle prestazioni essenziali del 
Servizio Sanitario Nazionale, come visto nel capitolo precedente. Per quanto 
attiene la macro-categoria degli erogatori dei servizi, i medici, si è voluto 
distinguere tra soggetti che erogano le prestazioni soprattutto a pazienti in regola 
con il titolo di soggiorno e tra medici che invece si trovano più spesso nella 
condizione di trovarsi innanzi un migrante sprovvisto del titolo. Infine, si è ricercata 
una figura del vasto settore socio-sanitario, per ascoltare il parere di un operatore 
che a tutti gli effetti “media” tra le due macro-categorie considerate. 
Non sono state effettuate scelte a priori sulla fascia di età dei soggetti 
intervistati, che va quindi da 24 a 56 anni. Tuttavia, trattandosi di due categorie 
diverse tra loro, vanno fatte le opportune distinzioni: mentre l’età media dei medici 
si attesta intorno ai 48 anni, l’età anagrafica dei migranti è inferiore, attestandosi 
sui 39 anni. 
Riferendoci ai beneficiari delle prestazioni, di cui ci interessa maggiormente 
osservare il dato prettamente quantitativo, sono opportune alcune considerazioni. 
Il criterio dell’inclusione dei soggetti più avvantaggiati con l’italiano e l’inevitabile 
fattore problematico della reperibilità delle persone ha comportato una “selezione 
naturale” che ha condotto ad interviste spontaneamente orientatesi verso migranti 
 83 
residenti da molto tempo in Italia e, di conseguenza, anche ben integrati sul 
territorio.  
Figura 4. Titoli di soggiorno posseduti dai migranti regolari, suddivisi per tipologia 
e motivo. 
Fonte: dati ottenuti dalla rielaborazione delle interviste effettuate. 
La figura 4 ci illustra come dei 9 soggetti intervistati in possesso di regolare 
titolo di soggiorno, la quasi totalità sia in possesso della vecchia Carta di 
Soggiorno, rilasciata dopo almeno 5 anni di residenza e segno di stabilità e 
continuità sul territorio. Se noi infatti andiamo a guardare la totalità degli 11 
stranieri, inoltre, ben 6 di essi sono residenti in Italia da almeno 5 anni, 3 di loro da 
almeno 10 anni e 2 da almeno 15 anni. Questa radicalità sul suolo italiano 
permette un’analisi più oggettiva sulla tematica della salute da parte del migrante, 
terminato l’effetto”rimbalzo” da una forma di stato sociale all’altro, nonché la 
comprensione maggiore delle domande e dei concetti presentati durante 
l’intervista. Facilita inoltre anche l’aver maturato esperienza nei confronti del 
sistema sanitario italiano, ma al tempo stesso si può perdere la “freschezza” 
dell’impressione del nuovo arrivato. 
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Figura 5. Suddivisione per genere degli intervistati. 
Fonte: dati ottenuti dalla rielaborazione delle interviste effettuate. 
La popolazione di riferimento dei migranti, includendo qui anche gli stranieri 
sprovvisti del titolo di soggiorno, è stata abbastanza bilanciata nel genere (Figura 
5), al fine di ottenere dati non falsati dal punto di vista di genere, seppur la 
difficoltà di intervista della componente femminile sia evidente. Il contatto con i 
soggetti si è avuto soprattutto grazie al lavoro svolto allo Sportello Immigrati di 
Patronato, che, svolgendo attività di supporto ed aiuto nell’adempimento delle 
pratiche burocratiche e legali, vede un’utenza soprattutto maschile. 
Ulteriori dati richiesti, in qualche modo di certo influenti nei confronti 
dell’approccio del soggetto alla malattia ed al sistema sanitario risultano essere: 
l’occupazione lavorativa, l’appartenenza religiosa, la numerosità del nucleo 
familiare ed il titolo di studio in possesso. La suddivisione degli intervistati in base 
all’occupazione lavorativa, in Figura 6, ci permette di andare a determinare la 
maggiore o minore esposizione al rischio di infortuni sul lavoro o a malattie  
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Figura 6. Suddivisione degli intervistati per attività lavorativa svolta. 
Fonte: dati ottenuti dalla rielaborazione delle interviste effettuate. 
professionali. Il quesito sull’occupazione è stato richiesto anche ai migranti 
soggiornanti sul territorio in modo non regolare, ovviamente in riferimento al 
periodo di tempo precedente l’irregolarità. Quello che è emerso è la prevalenza 
dell’occupazione con qualifica di operaio che, nonostante qui il dato sia su piccola 
scala, oltre a confermare le statistiche nazionali sulle principali mansioni svolte dal 
migrante, va a mostrare che il livello di esposizione al rischio di salute sia 
effettivamente alto. Il dato sull’appartenenza religiosa, invece, è risultato 
interessante dal momento che, come si diceva al primo capitolo, la religione segna 
in particolar modo la vita delle comunità migranti sul suolo italiano (Canta, 2006). 
Questa variabile assume rilevanza nel contesto della nostra ricerca poiché, come 
vedremo, enfatizza o ammorbidisce determinati atteggiamenti propri dell’individuo, 
verificabile anche nell’approccio al tema sanitario. La Figura 7 ci indica la 
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Figura 7. Suddivisione degli intervistati per religione di appartenenza. 
Fonte: dati ottenuti dalla rielaborazione delle interviste effettuate. 
prevalenza per lo più cristiana ed in particolar modo la sua espressione cattolica. 
Per quanto riguarda invece il titolo di studio in possesso da parte degli intervistati, 
vediamo dalla Figura 8 che la maggioranza di essi (il 64%) è in possesso del 
diploma di Scuola Media (o equipollente), il 18% di una Laurea, il 9% ha un 
diploma di Scuola Elementare (o equipollente) ed il restante 9% ha terminato la 
Scuola Superiore (o equipollente). Infine, in Figura 9 viene riportato il dato sulla 
numerosità del nucleo familiare: solo uno degli intervistati si trova ad essere solo 
in Italia, mentre gli altri vivono in famiglie piuttosto numerose. È un dato molto 
importante, che ci aiuta ad osservare la rete familiare ed amicale più prossima 
all’individuo ed il conseguente livello di supporto morale e psicologico che gli ruota 
attorno quotidianamente.  
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Figura 8. Titolo di studio posseduto dagli intervistati. 
Fonte: dati ottenuti dalla rielaborazione delle interviste effettuate. 
Delle ultime variabili demografiche considerate, ovvero la conoscenza della 
lingua italiana ed i mezzi di trasporto utilizzati, ce ne occuperemo in sede di 
rielaborazione delle interviste nei prossimi paragrafi, in quanto emerse 
ripetutamente in sede di colloquio.  
 
Figura 9. Suddivisione degli intervistati per composizione numerica del nucleo 
familiare. 
Fonte: dati ottenuti dalla rielaborazione delle interviste effettuate. 
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3.2.3 Strutturazione dell’intervista e variabili d’indagine 
In corso d’indagine sono state elaborate tre diversi schemi di questionari 
d’intervista, a seconda della persona che potevo trovarmi ad interrogare. I gruppi 
di domande, dopo una breve serie di variabili demografiche di base, riguardano gli 
stessi concetti e quesiti per tutti, ma essendo poste a soggetti diversi, quali i 
beneficiari delle prestazioni sanitarie da un lato, e gli erogatori delle stesse 
dall’altro, le variabili vengono analizzate in modalità speculare, osservate cioè dai 
diversi punti di vista degli intervistati. Una prima tipologia di intervista riguarda i 
migranti, suddivisi al loro interno in regolari e irregolari. Le differenziazioni tra i 
quesiti sono state rese minime al fine di riuscire ad ottenere l’opinione di tutti sullo 
stesso concetto, ovvero l’approccio al SSN, pur non perdendo di vista la 
delicatissima situazione in cui si trovano i migranti sprovvisti di titolo di soggiorno e 
per tal motivo indagata a parte. Una seconda tipologia di intervista è stata quella 
rivolta al personale medico, che offre le prestazioni e che determina in larga parte 
anche la percezione del migrante nei confronti del Servizio Sanitario Nazionale. 
Anche in tal caso vi è stata una differenziazione nell’intervista a seconda che il 
medico fosse di base, le cui prestazioni si rivolgono alla generalità dei pazienti, o 
fosse un medico del Dipartimento di Prevenzione ed Igiene, più motivato a 
lavorare con le fasce sociali maggiormente deboli e, in particolar modo, anche con 
i migranti non regolari. Infine, è stata svolta un’ulteriore intervista alla mediatrice 
culturale referente del Progetto Punto Informativo Sociosanitario per Immigrati, 
svolto in convenzione tra la Onlus Circolo Aperto L.P.T. e l’ASS6 di Pordenone. 
Tale intervista, prettamente qualitativa, è stata elaborata a parte per le ovvie 
differenze con le altre, seppur con delle variabili in comune sia con medici che con 
i migranti. 
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Le variabili studiate nell’indagine sono state soprattutto di tipo qualitativo 
(Fortini, 2000), ovvero non esprimibili mediante un numero e misurate secondo 
scala nominale (esempi: giudizio positivo/negativo, si/no, ecc) e scala ordinale 
(esempio: grado di soddisfazione: alto/medio/basso). Inoltre se la persona si 
dimostrava ben disposta all’intervista ogni domanda aveva la possibilità di essere 
approfondita mediante risposta aperta.  
Gli aspetti indagati, approfonditi nelle prossime pagine, sono stati i seguenti: 
• accessibilità ai servizi sanitari (soggetti coinvolti: migranti regolari, 
migranti irregolari); 
• approccio culturale al tema della salute (soggetti coinvolti: migranti 
regolari, migranti irregolari); 
• affluenza ai servizi sanitari (soggetti coinvolti: migranti regolari, 
migranti irregolari, medici di base, medici igienisti, mediatrice 
culturale); 
• tipologie delle richieste di assistenza (soggetti coinvolti: medici di 
base, medici, igienisti, mediatrice culturale); 
• comunicazione verbale e non verbale (soggetti coinvolti: migranti 
regolari, migranti irregolari, medici di base, medici igienisti, mediatrice 
culturale); 
• fiducia medico-paziente e preconcetti (soggetti coinvolti: migranti 
regolari, migranti irregolari, medici di base, medici igienisti, mediatrice 
culturale);  
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• informazione, diritti e consapevolezza (soggetti coinvolti: migranti 
regolari, migranti irregolari, medici di base, medici igienisti, mediatrice 
culturale ). 
3.2.4 Criticità rilevate 
Presentare l’indagine presuppone anche mostrare le criticità ed i limiti rilevati 
nel corso della ricerca stessa al fine di tenerne presente per eventuali ricerche 
future, non potendosi considerare esaustiva la presente, consapevole che la 
capacità informativa dell’indagine possa essere migliorabile. 
Il problema che più di ogni altro ha pesato sull’indagine è stata l’improvvisa 
partenza dell’interlocutore privilegiato. Durante la progettazione delle interviste, 
infatti, si era pensato di dedicare lago spazio alla voce dei rappresentanti di 
comunità da coinvolgere attraverso il pastore della comunità evangelica ghanese 
di Pordenone del quale ho buona conoscenza. Purtroppo agli inizi della ricerca il 
mio interlocutore è rientrato in Ghana per motivi personali, rendendo così non solo 
complesso il contatto con le personalità di spicco all’interno delle comunità 
immigrate residenti nel pordenonese, ma anche difficile l’intervista con i nuovi 
migranti ghanesi, visto che contavo sul suo aiuto nella traduzione durante il 
colloquio. Il problema della lingua ed il venir meno dell’interlocutore carismatico ha 
comportato il più facile contatto con persone con le quali avevo già stretto una 
relazione da tempo, per via dell’attività lavorativa da me svolta. Le persone 
contattate sono coloro che si più sono dimostrate propense ad essere intervistate, 
che si sono rivelate poi essere tutte residenti stabilmente da tempo sul territorio e 
meno diffidenti nei confronti di domande personali da parte di una semplice 
conoscente. Questo, come già accennato, da un lato ha permesso di dialogare 
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con soggetti già dotati di una certa esperienza sanitaria in Italia, ma al tempo 
stesso ha impedito di giungere alle informazioni di primo impatto del migrante 
appena arrivato, dipendendo l’informazione anche molto dal “momento migratorio” 
dello straniero, nonché dalla durata e dal motivo della sua permanenza in Paese 
diverso da quello originario (UN, 1998). L’utilizzo di mediatori linguistici avrebbe 
con buona probabilità reso l’indagine più aderente alla sfaccettata realtà. 
In secondo luogo, il tema trattato, molto confidenziale ed intimo, avrebbe 
avuto necessità di un approfondimento maggiore nella relazione con l’intervistato, 
che per ovvie ragioni di tempo non si è potuta avere. Mi riferisco in particolar modo 
ai soggetti beneficiari delle prestazioni con alcuni dei quali, dovendo parlare di sé 
e non soliti a ricevere interviste, ho avuto difficoltà ad andare oltre la risposta “va 
tutto bene”. Solo a fine intervista, avviata la confidenzialità, l’intervistato si lasciava 
andare a giudizi espliciti o nella rappresentazione di problematiche concrete. 
Diversa, infine, la relazione con i medici o con la mediatrice culturale, 
soggetti più abituati all’esposizione di problematiche, predisposti alla ricerca e 
abituati all’utilizzo della pazienza con l’interlocutore. Inutile poi a dirsi che la 
comunicazione è stata più semplice per via dell’assenza di problemi linguistici. 
3.3 Analisi delle interviste 
La rielaborazione delle interviste è stata effettuata attraverso lo 
“svisceramento” delle variabili d’indagine, che passeremo in rassegna una alla 
volta, riportando la voce ed il parere dei diversi intervistati. 
 92 
3.3.1 Accessibilità ai servizi sanitari 
Il diritto ad usufruire delle prestazioni sanitarie sulla carta rischia di andare a 
cozzare con la realtà se manca la possibilità per il paziente, sia esso straniero o 
italiano, di potervi accedere in breve tempo e senza limiti strutturali ed 
architettonici (Dotti, Luci, 2008; Ponzo, Zincone, 2010). Si è voluto indagare prima 
di tutto questo aspetto, in apparenza banale, poiché il problema potrebbe essere 
riscontrabile nel caso in cui lo straniero, se sprovvisto di mezzo personale, si trovi 
ad avere delle difficoltà ad accedere alle strutture dell’azienda ospedaliera.  
Nel caso degli intervistati tale problema incide in piccola misura, dal momento che 
la maggior parte di essi (9 su 11) possiede un mezzo proprio ed ha quindi la 
possibilità di muoversi sul territorio con una certa facilità (Fig. 10): tuttavia c’è da 
dire che gli intervistati in possesso di automobile siano, per ovvie ragioni, i migranti 
dotati di regolare titolo di soggiorno. Gli irregolari hanno in questo senso maggiori 
difficoltà di spostamento e questo può risultare importante da considerare nel caso 
in cui si verifichi un’emergenza per la persona: alle difficoltà di accesso pratico alle 
prestazioni mediche, per tali soggetti si sommano anche difficoltà burocratiche 
legate alla loro condizione (in particolare, il timore della segnalazione alle autorità, 
come vedremo poco più avanti), aggravando il quadro della tutela del diritto alla 
salute. Proseguendo nella lettura della Figura 10, essa ci mostra l’emersione, per 
la totalità degli intervistati, della facile raggiungibilità in termini di tempo del proprio 
medico (nell’ordine del quarto d’ora), mentre solo per 3 intervistati vi sono delle 
difficoltà nell’accedere all’ospedale più vicino in caso di necessità (con tempistiche 
del percorso prossime ai 30 minuti). Infine, all’intervistato è stato chiesto se fosse 
mai capitata un’urgenza, tale da dover recarsi in ospedale in brevissimo tempo: ad 
8 di essi è capitato e, in particolare, è emerso come ben 3 fossero insoddisfatti del 
 93 
pronto intervento (per 2 di loro, arrivato con estremo ritardo) o dell’eccessiva 
attesa al pronto soccorso (per 1 di loro). 
 
Figura 10. Spostamenti dell’intervistato, raggiungibilità medico/ospedale, urgenze. 
Fonte: dati ottenuti dalla rielaborazione delle interviste effettuate. 
Ciò che emerge è che, essendo la gran parte degli intervistati in possesso di 
una propria automobile e residenti nei pressi dell’Azienda Ospedaliera, 
all’apparenza la copertura sul territorio da parte del Servizio Sanitario Nazionale 
risulta buona,, pur essendoci difficoltà nelle situazioni emergenziali che però non 
riguardano unicamente l’immigrato bensì la comunità nel suo complesso e le 
difficoltà nell’ottimizzazione delle risorse da parte del SSN, data per lo più dalla 
mancanza di fondi strutturali per il servizio pubblico. I dati, tuttavia, non sono stati 
in grado di rilevare difficoltà con ogni probabilità esistenti, a causa dell’esiguità del 
campione. Le informazioni di cui siamo in possesso lasciano comunque trasparire 
il delicato caso del migrante irregolare, che al di là dello specifico status giuridico, 
incorre in difficoltà pratiche già nel semplice accesso alla prestazione sanitaria. 
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3.3.2 Approccio culturale al tema della salute 
Un problema di salute può essere affrontato in molti modi diversi, a seconda 
delle abitudini, dalla classe sociale di appartenenza, dell’educazione ricevuta in 
termini sanitari e dell’appartenenza culturale in senso lato (Castiglioni, 2002; Dotti, 
Luci, 2008; Cravero, 2002; Mladovsky, 2007). Infatti,  
«la risposta comportamentale al disagio ed alla malattia è il modo in cui 
una persona percepisce e valuta i suoi sintomi di natura fisica, psicologica o 
relazionale e reagisce di conseguenza» (Castiglioni, 2002, pag. 50). 
Nel corso dell’indagine si è cercato di comprendere quanto queste tematiche 
siano influenti nell’approccio al diritto sanitario, pur consapevoli dell’ampiezza 
delle stesse e del fatto che lo spazio qui dedicato loro sia di gran lunga inferiore 
rispetto al dovuto. Innanzitutto si è cercato di capire quale fosse l’abitudine 
dell’intervistato nel bisogno sanitario ed in particolar modo a chi egli fosse abituato 
a rivolgersi nel Paese di origine: in Figura 11 vediamo come la principale persona  
Figura 11. Persone o enti di riferimento nel momento del bisogno sanitario, al 
Paese di origine. 
Fonte: dati ottenuti dalla rielaborazione delle interviste effettuate. 
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di riferimento fosse il medico personale (per il 46%), seguito dal ricorso 
all’ospedale o pronto soccorso (27%), ai familiari (18%), mentre in un caso si è 
parlato del ricorso ad una figura “tradizionale”, cui ci si rivolge per cure a base di 
erbe e medicinali naturali47. 
La rete amicale e familiare che circonda l’individuo assume un ruolo notevole 
nella percezione della malattia stessa da parte del soggetto: sempre Castiglioni 
(2002, p. 49) parla di «triangolo terapeutico», ovvero «quell’insieme di rapporti che 
legano tra loro il paziente, il terapeuta e la comunità circostante». Ed è in 
particolare nella rete amicale e parentale che l’individuo ricerca conforto nel 
momento del bisogno e lo sviluppo di tale rete sarà determinante nell’approccio 
positivo o negativo alla malattia o al problema di salute qui in Italia. In Figura 12  
Figura 12. Luoghi di condivisione del problema di salute per gli intervistati. 
Fonte: dati ottenuti dalla rielaborazione delle interviste effettuate. 
osserviamo che il luogo “privilegiato” di condivisione del problema sanitario sia la 
famiglia: le persone intervistate, come visto, godono di nuclei familiari piuttosto 
                                            
47 È il caso del 16° intervistato, proveniente dal Sudan, il quale ha raccontato che 
normalmente si ricorre a tali figure per l’assistenza medica, non essendoci farmaci in 
circolazione per via della guerra civile interna. 
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ampi, a testimoniare una rete parentale solida e di supporto all’individuo. Tale 
dato, tuttavia, potrebbe risultare falsato se portato alla generalità dei migranti 
presenti sul territorio friulano dal momento che sono stati contattati soprattutto 
soggetti ben radicati sul territorio, ricongiunti nel tempo con le famiglie o che ne 
hanno costruita una in Italia da quando sono arrivati. C’è da dire che molto spesso 
essere straniero può significare essere soli, non avere una rete sociale, amicale o 
addirittura familiare (Castiglioni, 2002). Tali casi vanno considerati, soprattutto in 
vista dell’elaborazione di politiche locali di sostegno all’individuo socialmente 
debole o emarginato, verso l’attivazione di meccanismi di coesione sociale in 
grado di apportare benessere non solo all’individuo singolo ma alla stessa 
comunità circostante (Martini, 2007). 
L’educazione sanitaria, derivante dall’approccio culturale alla salute, viene 
rilevata come fattore determinante anche dai medici, che attribuiscono la 
necessità del migrante alla prestazione immediata proprio alla carenza di risposte 
sanitarie nel Paese di origine ed al probabile senso di trascuratezza vissuto. E nei 
fatti il quadro delineato dai migranti va a rappresentare sistemi sanitari, nei Paesi 
di provenienza, alquanto disagiati: la maggior parte ne parla in forme negative, 
ricordando corruzione e necessità di pagamento di mazzette per ottenere 
prestazioni o farmaci (come nel caso della signora albanese, di diversi ghanesi e 
della ragazza ivoriana) o addirittura dell’assenza totale di farmaci (come nel caso 
del Sudan) o, ancora, di servizi sanitari costosi, sulla falsariga di quello 
statunitense, ovvero basati su polizze sanitarie non accessibili ai più (a parlarne 
sono i cinesi). Di sistema sanitario simile a quello italiano ne parla il pakistano, 
mentre per l’intervistata del Mali e per il colombiano il SSN italiano è carente 
rispetto a quello del loro paese di origine: per la prima, vigendo in Mali il sistema 
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sanitario francese, il diritto alla salute è maggiormente garantito ad ogni cittadino; 
per il secondo, il welfare state colombiano assicura una maggiore equità sociale, 
caratterizzato da un maggior prelievo fiscale sul ricco ed una rete di sussidi più 
estesa per la fascia più povera. Del background culturale di ogni soggetto è 
doveroso tenerne conto, poiché esso va ad influire su tutte le successive variabili 
di cui parleremo. 
3.3.3 Affluenza ai servizi sanitari 
Si è dibattuto molto, nel corso degli anni, se i servizi offerti dal welfare (e tra 
essi anche le prestazioni sanitarie) fossero più efficaci se “dedicati” unicamente a 
stranieri o rivolti alla generalità dei cittadini, siano essi stranieri o italiani (Ponzo, 
Zincone, 2010). E’ tuttavia chiaro che i servizi stessi possono diventare un 
“veicolo” per l’integrazione, diventando luoghi di inclusione e socializzazione 
positiva per tutti i cittadini se gestiti in modo tale da non limitarsi al mero aspetto 
sanitario bensì cercando di espandere, all’interno del servizio, degli spazi di 
confronto interculturale, partendo dal presupposto che dinnanzi al bisogno 
sanitario vi è effettiva uguaglianza di tutti.  
Una misurazione dell’affluenza ai servizi sanitari ci permette di capire quanto 
essi vengano utilizzati, quanto si debba investire in futuro e come, sia dal lato 
dell’educazione sanitaria che, per l’appunto, dal lato dell’educazione multiculturale. 
La figura 13 ci mostra l’affluenza ai servizi del SSN da parte del migrante secondo 
la sua personale esperienza. Come possiamo notare, la frequenza dal medico è 
piuttosto alta per tutti, essendo che solo un intervistato ha dichiarato di non esserci 
mai andato (il 17°, giovane di 25 anni), mentre i restanti vi si recano più volte 
all’anno, dal momento che la categoria “medico” include anche il possibile pediatra 
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per i figli («Con la bambina ci devo andare fin troppo spesso, anche 12 volte 
all’anno!», intervista n. 7). E’ doveroso fare una precisazione sul consultorio per  
Figura 13. Auto-dichiarazione dell’affluenza ai servizi del SSN, da parte degli 
intervistati. 
Fonte: dati ottenuti dalla rielaborazione delle interviste effettuate. 
capire meglio il dato emerso. Innanzitutto, le persone che hanno dichiarato di 
conoscerlo sono tutti soggetti aventi una famiglia e dei figli, perciò si sono avvalsi 
del servizio frequentemente prima e dopo la nascita dei bambini («Bellissimo!», 
dichiara l’intervistata n. 1, sostenendo di essersi sentita accolta molto bene). 
Tuttavia, al di là delle 2 persone che, non avendo famiglia propria a giusta ragione 
non ne erano a conoscenza, si sono verificati dei casi (interviste n. 2, 8, 9 e 13) in 
cui pur avendo famiglia e bambini nati in Italia gli intervistati hanno dichiarato di 
non sapere cosa fosse il consultorio, celando una probabile mancanza di 
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informazione sui servizi presenti sul territorio e mostrando quindi la necessità di 
intervenire nel sanare tale carenza. Ulteriore dato che non emerge dalla Figura 13 
risulta essere la dichiarazione del 16° intervistato, irregolare, che pur essendo 
attualmente in malattia non può usufruire delle prestazioni ospedaliere. Da un lato, 
perché le necessità terapeutiche non rientrano in quelle garantire agli irregolari, 
dall’altro egli stesso ha manifestato paura riguardo al presentarsi all’ospedale per 
il rischio di segnalazioni sul suo status di irregolare. In questo momento il suo 
unico punto d’appoggio sono gli enti assistenziali, che a titolo gratuito ed anonimo 
gli forniscono assistenza. 
Per quanto riguarda gli erogatori delle prestazioni sanitarie, ben due medici 
su quattro ritengono che gli stranieri abbiano la tendenza al sovra-utilizzo della 
guardia medica o del pronto soccorso («Gli immigrati affollano il pronto soccorso!» 
intervista n. 3; o anche «Gli stranieri affollano la guardia medica, anche in casi di 
non urgenza», intervista n. 10). Gli stessi medici forniscono anche la loro 
spiegazione a tale comportamento, sostenendo come per un verso vi sia 
mancanza di informazione riguardo ai servizi ed il loro funzionamento, dall’altro il 
ricorso alla guardia medica sia anche un modo per evitare l’utilizzo dei permessi 
retribuiti al lavoro, evitando così il rischio di malumori e scontenti da parte del 
datore ed il rischio di compromissione dell’attività lavorativa48. 
3.3.4 Tipologie delle richieste di assistenza 
Capire quali siano le richieste di assistenza che vengono fatte al medico o 
agli operatori sociosanitari ci permette di comprendere quali siano gli effettivi 
                                            
48 Ricordiamo che, in caso di perdita del lavoro e del possesso di un permesso per motivi 
di lavoro subordinato o autonomo, il rischio di espulsione sussiste per sé e per la propria 
famiglia, essendo infatti venuto meno il motivo di permanenza in Italia. 
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bisogni della popolazione, non solo immigrata, e permettere di orientare le 
politiche sociali di welfare in direzione degli stessi. Saper ascoltare gli operatori ed 
i cittadini che vivono il territorio è fondamentale infatti per poter dirigere delle 
azioni di governo orientate il più possibile al cittadino, nell’ottica della tanto citata 
sussidiarietà (Guerini, 2007; Arena, 2007). 
L’obiettivo della variabile qui indagata è stato proprio quello di andare a 
capire se le richieste di aiuto rivolte a medici o operatori sociosanitari siano 
soltanto di tipo sanitario, e se vi siano in esse carenze sanabili, oppure esse si 
orientino anche richieste di altro tipo, come ad esempio di sostegno nell’inclusione 
abitativa, nella ricerca di un impiego o nell’assistenza legale e burocratica. Può 
succedere infatti che lo straniero, non sapendo come trovare le risposte alle 
proprie esigenze, si rivolga ad un'unica persona che ha preso a riferimento per i 
più svariati motivi. Inoltre, si è cercato di capire se vi siano divergenze tra le 
richieste di assistenza medica dello straniero da quella dell’italiano, ed in che 
modo esse differiscano. La Tabella 10 alla pagina seguente ci mostra come in 
sede di intervista siano emerse richieste per lo più di tipo sanitario nei confronti dei 
medici di base, mentre richieste di altre tipologie sono state presentate alla 
dottoressa igienista del Dipartimento di Prevenzione e Medicina Sociale ed alla 
mediatrice culturale. I casi sono stati quindi separati tra loro: al primo gruppo 
troviamo i medici di base, dove sono state riportate anche le principali differenze 
tra le richieste di italiani e stranieri emerse; al secondo gruppo, invece, troviamo il 
medico igienista e la mediatrice, con le relative richieste volte loro. 
Quello che emerge è una forte richiesta di risposte immediate e su problemi 
basilari da parte degli stranieri rispetto agli italiani e questi bisogni di base si 
riscontrano anche nel secondo gruppo di soggetti. Emerge quindi un quadro 
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piuttosto complesso di necessità sociali tipiche delle fasce deboli della 
popolazione, non sottovalutabili se si vuole garantire lo sviluppo sociale del 
territorio. Anche se nel primo caso le richieste sono di tipo sanitario, esse celano 
senz’altro una richiesta di assistenza sociale più ampia, non limitata alla semplice 
prestazione sanitaria fine a sé stessa, ma anzi estesa a forme di 
accompagnamento ed inclusione, di informazione e di sicurezza sociale. 
Tabella 10. Tipologie di richieste di assistenza rivolte ai medici da parte dei migranti 
e differenze delle stesse tra italiani e stranieri. 
 
Fonte: dati ottenuti dalla rielaborazione delle interviste effettuate. 
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3.3.5 Comunicazione verbale e non verbale 
La buona relazione medico-paziente risulta essere fondamentale ai fini della 
riuscita della visita medica.Tale relazione assume una valenza ancor più 
importante nel momento in cui siano due modalità comunicative e dei patrimoni 
culturali diversi a dialogare e a confrontarsi. L’ambito della salute, in tal senso, può 
essere territorio di «un incontro/scontro tra universi simbolici e pratiche 
terapeutiche» (Cravero, 2002, pag. 55) e la collaborazione empatica tra medico e 
paziente assume un ruolo così molto rilevante per la comprensione reciproca 
(Rizzi, 2002). 
Nel caso della nostra indagine di campo, la comunicazione tra i soggetti, 
l’uno fruitore dei servizi, l’altro erogatore delle prestazioni, è stata osservata da 
due principali punti di vista: il primo riguarda la comunicazione verbale in senso 
stretto, ovvero se il veicolo linguistico assuma un ruolo di ostacolo alla 
comprensione reciproca e se vi siano possibili metodi per migliorare il dialogo; il 
secondo concerne la comunicazione non verbale tra il medico ed il paziente, il lato 
più empatico della relazione, ovvero tutti quei comportamenti “non detti” che però 
facilitano o complicano la comunicazione serena tra i soggetti. Entrambi gli aspetti 
sono stati indagati sia dal punto di vista dei migranti che dei medici. 
Innanzitutto è da precisare che, come si può osservare dalla Figura 14, ben il 
73% dei migranti intervistati ha frequentato dei corsi per l’apprendimento della 
lingua italiana, tuttavia tale dato può essere associato unicamente al punto di vista 
dei migranti contattati, poiché non siamo a disposizione del livello di conoscenza 
dell’italiano nel caso dei pazienti dei diversi medici. 
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Figura 14. Frequenza di corsi per l’apprendimento della lingua italiana. 
Fonte: dati ottenuti dalla rielaborazione delle interviste effettuate. 
La Tabella 11 mostra alcune delle domande poste alla categoria dei migranti, 
al fine dell’osservazione delle loro difficoltà linguistiche nell’esposizione dei sintomi 
e nella comprensione delle spiegazioni del medico. Come possiamo notare, il 
bilanciamento dei dati ci mostra che le difficoltà linguistiche non sono estese alla  
Tabella 11. Comprensione ed utilizzo della lingua italiana nella relazione medico-
paziente, dal punto di vista dei migranti intervistati. 
 
Fonte: dati ottenuti dalla rielaborazione delle interviste effettuate. 
totalità degli intervistati ma sono comunque presenti in quasi la metà dei soggetti, 
che, non dimentichiamocelo, sono persone residente da diversi anni sul territorio 
italiano. Il problema principale presentato sta nel fatto che non conoscendo bene 
la lingua, tanti concetti e termini non saltano alla mente, per cui anche spiegare le 
proprie sensazioni risulta molto complesso. Molti di loro paventano la necessità di 
un’interprete, mentre il ragazzo irregolare dimostra come, recandosi presso enti 
assistenziali, la presenza fissa del mediatore l’abbia sempre aiutato a spiegarsi e 
a capire ciò che gli veniva detto, come pure a sentirsi accolto. 
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Il punto di vista dei medici mostra difficoltà probabilmente molto più 
“ragionate”, essendo questi soggetti consapevoli degli insiemi di fattori che 
comportano la buona riuscita o meno di una terapia, come ad esempio la buona 
comprensione della problematica sanitaria. In Tabella 12 vediamo come le 
difficoltà linguistiche siano piuttosto diffuse, per il 60% dei medici ascoltati. Diversi  
Tabella 12. Comprensione ed utilizzo della lingua italiana nella relazione medico-
paziente, dal punto di vista dei medici intervistati. 
 
Fonte: dati ottenuti dalla rielaborazione delle interviste effettuate. 
di loro manifestano l’esigenza di ricorrere a mediatori culturali e linguistici («la 
figura del mediatore dovrebbe essere istituzionalizzata», intervista n. 3), mentre in 
altri casi il ricorso a tali figure è già di prassi, il che facilita molto lo svolgimento 
della visita (intervista n. 15). Interessante la particolare attitudine di un medico 
che, pur non potendosi avvalere dell’interprete, ricorre alle lingue a lui note 
(inglese e francese, intervista n. 12) laddove vi siano difficoltà di comunicazione. 
Talvolta il paziente si fa accompagnare (nel 40% dei casi) ed emerge che 
l’accompagnatore aiuta il paziente traducendo. Più problematico risulta essere il 
fattore “culturale”, intendendo qui la diversa percezione del problema sanitario 
poiché visto non solo da ruoli diversi, quello del medico e quello del paziente, ma 
anche perché tale percezione è determinata dal background culturale di ogni 
individuo. In particolar modo per quasi tutti i medici la mancanza di 
un’”educazione” sanitaria attenta comporta molto spesso la sottovalutazione del 
problema medico da parte del paziente. Tale problema è risolvibile, per alcuni, 
mediante l’utilizzo della mediazione, per altri mediante una disposizione d’animo 
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paziente, che dovrebbe caratterizzare il medico , come pure il ricorso a canali 
linguistici più semplici.  
Per quanto riguarda invece la comunicazione di tipo non verbale (Tabella 
13), si riscontra tutto sommato una situazione serena, non emergendo sensazioni  
Tabella 13. Agio/disagio del paziente nel momento della visita medica. 
 
Fonte: dati ottenuti dalla rielaborazione delle interviste effettuate. 
di disagio se non in due casi, da parte dei migranti: nel caso dell’intervista n. 7 («Il 
medico non mi piace, ha la faccia di uno che non vuole parlare con me, è forse 
razzista?») e nel caso dell’intervista n. 9, dove l’intervistato, padre di un bimbo 
affetto da sindrome di Down, ha paura di attirare troppo l’attenzione degli altri 
pazienti o di innervosire il medico. Anche dal punto di vista della differenziazione 
di genere del medico non sono emerse alcune difficoltà nella relazione tra medico 
e paziente, anche di sesso opposti: la figura del medico viene vista infatti come 
figura professionale e, al di là della sensazione di imbarazzo che può 
caratterizzare una visita medica per talune persone, non si riscontrano difficoltà in 
tal senso. 
La mediazione culturale e linguistica in sanità 
Abbiamo appena visto come molto spesso delle barriere linguistiche, pur 
sembrando esse all’apparenza dei limiti rilevanti ed assolutamente sorpassabili, 
possono presentare un ostacolo molto forte alla risoluzione dei problemi medici e 
sanitari dei pazienti. Un modo per avvicinare tuttavia il medico, o un soggetto 
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qualsiasi erogatore di prestazioni sanitarie, al paziente esiste, ed esso consiste 
nella mediazione linguistico e culturale, accennata nel paragrafo precedente 
ripetute volte. Secondo Dotti e Luci (2008), 
«La mediazione linguistico-culturale può essere un’utile risorsa da mettere 
n atto, quando, accanto all’intervento di traduzione, riesce a far comprendere il 
significato sotteso alle parole, apre le porte di senso che la problematica portata 
ha per la persona immigrata che accede ad un servizio e per il “mondo” a cui 
essa appartiene.» (Dotti, Luci, 2008, pag. 11). 
Alcuni medici, abbiamo visto poco fa, si avvalgono dell’aiuto dei mediatori 
culturali e linguistici in sanità, riuscendo in tal modo a comprendere realmente il 
bisogno sanitario del paziente ed al tempo stesso a farsi comprendere, evitando 
così che la portata del problema venga sottovalutata o fraintesa. È il caso del 
Dipartimento di Prevenzione e Medicina Sociale di Udine, convenzionato con 
l’associazione dei mediatori linguistici e culturali, dove opera la dottoressa 
igienista che figura tra gli intervistati49. In tale contesto, il ricorso da parte dei 
medici alla mediazione è pressoché continuo: ogni qualvolta vi siano rischi di 
incomprensione, medico, paziente e mediatore concordano un incontro. Il risultato 
sono visite più tranquillizzanti sia per il paziente, che si sente capito fino in fondo 
nelle sue necessità, sia per il medico, consapevole che ogni parte del suo 
messaggio verbale verrà compreso. L’utilizzo della mediazione, inoltre, risulta utile 
secondo il parere della dottoressa anche per evitare casi di fraintendimenti dati 
dagli stessi “accompagnatori” del paziente, che molte volte non traducono 
correttamente creando non pochi disagi al proseguimento della visita e delle 
terapie:  
                                            
49 Come richiamo al capitolo 2, al par. 2.3.3, la dottoressa igienista intervistata 
esplicitamente dichiara di operare, con gli intenti, ancora in linea con la seppur abrogata 
L.R. 5/2005, per dare ad intendere il suo distacco dalle politiche tutt’altro che inclusive 
ultimamente vigenti in Friuli Venezia Giulia. 
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«Bisogna fare molta attenzione alle traduzioni dei mariti, quando, ad 
esempio, accompagnano le loro mogli durante le visite ginecologiche o 
generali: ce ne siamo accorti in diversi casi grazie al mediatore. Questa figura, 
deve essere professionale, poiché avvalersi della traduzione dell’”amico” 
comporta non pochi rischi: prima di tutto, una traduzione scorretta; secondo, un 
disagio ed imbarazzo notevole da parte del paziente, che eviterà di esporre tutti 
i suoi pensieri. O ancora, bisogna evitare l’utilizzo dei figli nelle traduzioni, che 
comporta notevoli squilibri psicologici nei ragazzini! La figura del mediatore, 
invece, assume un ruolo di totale terzietà» (intervistata n. 15). 
Il bel caso del Punto Informativo Sociosanitario di Pordenone rappresenta un 
ulteriore esempio di integrazione sociosanitaria grazie all’azione di mediatori 
linguistici e culturali. Il Progetto, svolto in convenzione tra la Onlus Circolo Aperto 
L.P.T. e l’ASS6 di Pordenone, consiste nella mediazione linguistico-culturale a 
chiamata da parte dei servizi del SSN locale. Oltre alla mediazione vera e propria, 
il Punto Informativo offre anche consulenza sui servizi forniti dall’Azienda Sanitaria 
pordenonese, al fine di renderli accessibili a tutti. Il progetto, oltre a fornire un aiuto 
concreto all’immigrato (e non solo) in termini di diritti socio-sanitari, rappresenta un 
vero e proprio movimento dal basso che, grazie allo sviluppo di un servizio di 
welfare “cittadino”, ha favorito la costruzione di una rete di soggetti diversi, 
operanti nel campo socio-sanitario ed assistenziale, ora ben integrata e 
cooperativa, migliorando la qualità dell’impatto del migrante sulla società 
d’accoglienza (Ponzo, Zincone,2010). Questo progetto assume un ruolo ancora 
più significativo se si pensa al fatto che i 15 mediatori che compongono la Onlus 
Circolo Aperto sono tutti di diversa provenienza ma soprattutto di nazionalità non 
italiana, andando a creare una forma di mutuo aiuto, che funge da “ponte” tra 
cittadini stranieri e società di accoglienza (Lombardi, Naletto, 2006). 
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3.3.6 Fiducia e preconcetti 
La relazione medico-paziente, come ogni rapporto interpersonale, non è costituta 
solo dagli aspetti prettamente medici e sanitari quanto anche dall’aspetto 
relazionale in senso stretto. Durante le interviste si è quindi cercato di 
comprendere quanto questi aspetti personali possano incidere nel rapporto tra la 
persona migrante e il Servizio Sanitario Nazionale nel suo complesso e come 
influenzino la sua sensazione di accoglienza nella comunità ospitante. Dal lato del 
medico sono stati indagati possibili preconcetti culturalmente o scientificamente 
determinati sul paziente-migrante, tali da complicare il rapporto con l’assistito.  
Per quanto concerne i cittadini stranieri, la sensazione di preconcetto o 
addirittura di discriminazione è stata indagata tramite il presentimento di 
“svantaggio” rispetto al cittadino italiano nella sua medesima condizione, ovvero in 
una circostanza ipotetica di bisogno sanitario (dal medico, in ospedale o in 
farmacia). Dalla Tabella 14 si evince come nella generalità dei casi la sensazione  
Tabella 14. Sensazione di “svantaggio” rispetto ai cittadini italiani, secondo i 
migranti. 
 
Fonte: dati ottenuti dalla rielaborazione delle interviste effettuate.  
di “svantaggio” non venga percepita, per quanto l’intervista, nella sua brevità, ha 
potuto fare emergere. In un solo caso tale svantaggio è stato attribuito alla 
questione della lingua, mentre in due casi esso viene attribuito ad una chiara 
percezione di razzismo da parte del medico nei confronti della persona. In 
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generale la sensazione del migrante nei confronti del personale sanitario 
potremmo dire essere buona, con casi di ascolto e dedizione nei confronti del 
paziente molto positivi. Potremmo generalizzare sostenendo che il comportamento 
del personale medico, nei confronti dei migranti, sembrerebbe essere molto 
professionale, poco incline a lasciar spazio ad umori personali, contribuendo a far 
sì che lo spazio della salute, per lo meno per i migranti regolari, sia uno spazio 
libero da pregiudizi ed anzi “paritario” tra l’italiano e lo straniero.  
Diversa analisi e diverse conclusioni emergono invece per quanto concerne 
la fiducia del paziente straniero nei confronti delle cure mediche proposte dal 
personale sanitario italiano. La Tabella 15 ci mostra il livello di fiducia dei migranti 
intervistati, regolari o irregolari sul territorio, variabile che con ogni probabilità è 
collegata all’approccio culturale, indagato in precedenza (par. 3.3.2): 
necessariamente, infatti, lo straniero effettua un parallelo tra le sue abitudini ed 
informazioni a livello sanitario ed il suo vissuto in Italia. Quello che emerge è una  
Tabella 15. Fiducia nelle cure mediche italiane, dalla voce dei migranti. 
 
Fonte: dati ottenuti dalla rielaborazione delle interviste effettuate. 
generale fiducia nelle cure proposte dal medico o dal personale ospedaliero 
italiani, come ad esempio nel caso dell’intervistata n. 1, albanese, che racconta 
come al medico lei «debba la vita», convinta che, a causa di complicazioni durante 
 110 
il parto, se avesse fatto nascere le sue figlie gemelle in Albania sarebbe morta. 
Aspetti che in questo contesto, a mio avviso, dovrebbero far riflettere sono 
l’aspetto religioso e di informazione: emerge infatti come la fiducia verso il sistema 
di cure italiano di diverse persone sia radicata nel fatto che «ci si affida a Dio» 
(intervista n. 9) oppure in una cieca fiducia nel medico, radicata nella semplice 
differenziazione di ruoli dottore-paziente e nella scarsa consapevolezza dei propri 
diritti, in termini di “informazione sanitaria”, su cui senz’altro una buona 
governance locale deve lavorare. I casi invece di “non fiducia” fanno emergere 
diversi aspetti interessanti: per la maggior parte si tratta di disincanto nei confronti 
di una sanità perfetta, capace di trovare risposte efficaci dinnanzi alla malattia ed 
anzi di direzionarsi invece verso errori e casi di mala sanità, cui spesso ci troviamo 
ad ascoltare nei servizi di informazione pubblica; dall’altro lato si tratta di un fattore 
prettamente culturale («sembra che il medico non curi la mia bambina, non le 
presta attenzione, è approssimativo», intervista n. 8, colombiano) dato dal 
background di esperienze che ogni soggetto si porta appresso nella migrazione 
dal Paese di origine a quello di accoglienza (Cravero, 2002) e dove un’adeguata 
formazione del personale medico potrebbe senz’altro attutire questa difficoltà. La 
necessità di formazione del personale socio-sanitario nel complesso è stata 
confermata anche dalla dottoressa igienista (intervistata n. 15), molto sensibile al 
discorso migratorio. 
Lo studio del comportamento del medico nei confronti del paziente straniero 
è invece oggetto di specifica disciplina medica, Igiene ed Epidemiologia, ovvero la 
scienza che si occupa dei principi e delle pratiche riguardanti la buona salute, alla 
ricerca dei processi che assicurano le condizioni grazie alle quali le persone, nel 
complesso della società, possano essere sane. La relazione medico-paziente 
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straniero viene addirittura classificata in tre possibili risposte da parte 
dell’operatore sociosanitario: nella prima reazione, la fase dell’”esotismo”, il 
medico si lascia affascinare dall’esotico del paziente andando alla ricerca di 
patologie strane, mai riscontrate prima d’ora; nella seconda tipologia di reazione, 
la fase dello “scetticismo”, vi è la sensazione di perdita di tempo da parte del 
medico, causata da un non-ascolto del paziente straniero e dalla convinzione che 
egli non abbia malattie o un reale bisogno sanitario; infine, la terza reazione è 
quella del “criticismo”, dove vi è il superamento degli stereotipi e dei pregiudizi, 
considerando il paziente da un punto di vista prettamente professionale (Geraci, 
Colasanti, 1990; Mazzetti, 2003). 
Tralasciando i dettagli della materia medica accennata e tornando alle nostre 
interviste, si è cercato di indagare l’approccio medico-paziente attraverso la 
costrizione ad una generalizzazione nei confronti della salute della popolazione 
straniera in Italia. Alla domanda “Se dovesse azzardare una generalizzazione, 
direbbe che la popolazione straniera, rispetto a quella italiana, è: più sana, meno 
sana o sana in egual misura?”, tre medici su cinque hanno risposto che essa è 
meno sana (interviste n. 3, 12, 14), uno che è sana in egual misura (intervista n. 
10), uno che è più sana (intervista n. 15). Quest’ultima ha motivato la risposta nei 
termini dell’healthy migrant effect, accenato al precedente capitolo, ovvero al fatto 
che tendenzialmente l’immigrato è una persona forte e giovane, che si muove dal 
paese perché ne ha le piene possibilità soprattutto dal punto di vista sanitario. Gli 
altri medici nel supportare la loro risposta non fanno emergere preconcetti o 
discriminazioni in termini culturali o di comportamento nei confronti dei loro assistiti 
stranieri. Anzi, al di là dell’aspetto linguistico, per il quale tutti i medici concordano 
che con il paziente straniero assumono un atteggiamento più paziente ed una 
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modalità di spiegazione più “semplice” rispetto al paziente italiano, il 
comportamento del personale medico si dimostra essere molto professionale. 
Quello che invece emerge con forza è il grande dibattito intorno ai determinanti 
della salute, sulle quali appare doveroso soffermarsi. 
Le determinanti della salute 
Le determinanti della salute sono tutti quei fattori che vanno ad influenzare il 
livello di salute del singolo e della comunità in cui è immerso o, ancora più in 
generale, dell’intera popolazione. La discussione intorno a questo tema fa parte 
delle politiche sanitarie di un’intera nazione ed è ciò su cui si basa, come abbiamo 
visto, la nascita dello stesso Servizio Sanitario Nazionale di cui abbiamo parlato in 
precedenza. Le determinanti della salute possono essere di diversi tipi: 
comportamenti e stili di vista del singolo o della società; condizioni di vita e 
lavorative; accesso ai servizi socio-sanitari; condizioni ambientali; condizioni 
generali socio-economiche; fattori genetici. Il discorso è molto ampio, tanto che si 
rimandano eventuali approfondimenti a letteratura specifica50 limitandoci a 
mostrare la Figura 15, alla pagina seguente, quale esemplificazione della 
numerosità dei fattori decisivi per la salute dell’uomo, circolari rispetto all’individuo 
stesso, secondo le scuole di pensiero sulla sanità pubblica del Nord Europa 
(Maciocco, 2009).  
Gli aspetti rilevati dai medici intervistati riguardo le determinante della salute 
sono soprattutto due: l’aspetto socio-culturale e quello economico. Per quanto 
                                            
50 Si vedano, a tal proposito: la documentazione presente sul sito web del Ministero della 
Salute, inerenti ai determinanti della salute (www.salute.gov.it); i ben forniti siti web, dal 
punto di vista delle migrazioni e del diritto sanitario, http://saluteinternazionale.info/, 
http://www.simmweb.it/, http://www.cestim.org/; Marinelli, Montemarano, Liguori, D’Amora 
(2002); Geraci, Baglio (2010); Maciocco (2009). 
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riguarda il primo aspetto esso viene enfatizzato da tutti i medici ascoltati, poiché 
decisivo sia nell’approccio alla fase iniziale della malattia che nella fase più 
propriamente terapeutica. Secondo il personale medico, infatti, mentre l’italiano 
tende ad investire in una strategia nel momento del bisogno, ad informarsi sulla 
possibile malattia ancor prima di recarsi dal medico e all’esigere uno stato di 
salute ottimale, il paziente straniero ha la tendenza a presentarsi all’ultimo, ovvero 
a trascurare aspetti sintomatici della malattia per probabile disinformazione  
 
Figura 15. I principali determinanti della salute. 
Fonte: Maciocco (2009). 
sanitaria. Questo comporta, oltre alla fiducia eccessiva ed acritica nei confronti del 
medico, anche una “corsa alla terapia”, poiché lo stato della malattia rischia di 
essere già cronico o comunque avanzato. L’appunto che qui viene messo è quindi 
l’attenzione ad una maggiore informazione sanitaria al fine di attutire il bisogno 
medico sul nascere, in un’ottica di prevenzione ancor prima che di cura. 
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L’altro aspetto è quello prettamente economico, influente in particolar modo 
sulla buona riuscita della terapia medica. A titolo d’esempio, un medico 
(intervistato n. 12) introduceva così questo aspetto: «Si muore tutti, ma non tutti 
alla stessa maniera…». Questo medico, come altri, ha mostrato forti perplessità 
nell’elaborazione della terapia adeguata per il paziente straniero o comunque di un 
soggetto appartenente ad una fascia “debole” della popolazione, raccontando la 
difficoltà in certi casi di somministrazione della cura più appropriata ad un 
determinato bisogno, poiché economicamente inaccessibile. A conferma di ciò, 
l’intervistato n. 17, migrante irregolare sul territorio, racconta la sua grossa 
difficoltà ad affrontare la cura che il medico gli ha somministrato: «Il dottore mi ha 
dato la terapia, ma non potendo lavorare non ho neanche i soldi per comprare le 
medicine e nessuno mi può aiutare». Qui emerge inoltre l’enorme problema della 
«clandestinità sanitaria» (Geraci, Marceca, 2002, p. 3): l’irregolare, come abbiamo 
visto, ha diritto soltanto alle cure erogate in emergenza, mentre i bisogni sanitari 
“importanti” (ad esempio, la prevenzione di malattie non infettive come un tumore) 
ma non “essenziali” rischiano di restare inascoltati, facendo mancare la continuità 
della cura (Fusaro, 2009) ed ingrossando sacche di marginalità sociale. 
3.3.7 Informazione, diritti e consapevolezza 
Come ultima variabile si è voluto comprendere il livello di informazione dei migranti 
nei confronti dei loro diritti sanitari, gli interlocutori privilegiati nella ricerca delle 
risposte ai bisogni e la consapevolezza della salute come diritto.  
La Tabella 16 ci mostra quelli che sono gli interlocutori privilegiati da parte 
dei migranti nel momento del bisogno. Il 36,40% di essi si dirige in primo luogo al 
patronato o ai sindacati, nel momento dell’aiuto per la risoluzione dei loro bisogni, 
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siano essi sanitari, lavorativi o sociali. Il 27,30% invece si rivolge alla rete 
familiare, mentre il 18,20% a quella amicale. È bene quindi tener conto di tali 
Tabella 16. Interlocutori privilegiati nella ricerca delle informazioni per i migranti. 
 
Fonte: dati ottenuti dalla rielaborazione delle interviste effettuate. 
considerazioni per lo sviluppo dell’informazione in merito ai diritti degli stranieri, in 
maniera tale da ottimizzare canali informativi già utilizzati. Quello che tuttavia non 
sembra positivo, è che per la gran parte dei casi la rete attraverso la quale 
circolano le informazioni sia una rete non formale ed istituzionale, quindi certa e 
sicura, a dimostrare o la carenza di canali informativi, o l’inadeguatezza degli 
stessi. Anche il secondo quesito presente in Tabella 16 ci conferma questa 
impressione: dalle interviste risulta infatti come oltre il 63% degli intervistati sia 
giunto a conoscenza dei suoi diritti sanitari dai familiari già presenti in Italia, 
mentre il 18,20% grazie agli amici. Ciò che sconcerta in questi dati è la totale 
assenza di menzione alla rete istituzionale e pubblica, quali le Prefetture o le 
Questure, soggetti formali che lo straniero incontra appena arrivato in Italia al fine 
della regolarizzazione del suo soggiorno e che dovrebbero essere i primi a fornire 
tutte le indicazioni in merito ai propri diritti ed in particolar modo a far conoscere 
allo straniero la possibilità di ottenere l’iscrizione al SSN ed il medico di base. 
Anche i medici concordano che vi è mancanza di informazione generale da 
parte dei migranti in merito ai propri diritti sanitari. Al di là della mancanza di 
informazioni riguardo la differenziazione tra i diversi erogatori di servizi (quando 
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c’è un’urgenza il recarsi al pronto soccorso o alla guardia medica, quando non è 
urgente l’andare dal proprio medico), secondo la maggioranza dei medici, e pure 
della mediatrice culturale, quello che manca è un’informazione estesa al di là di 
quella che può giungere dai familiari già presenti: anche in questo caso, emerge il 
vuoto lasciato dall’informazione di tipo istituzionale, dimostrandosi non capillare 
sul territorio. Indipendentemente dalla riflessione sulla popolazione straniera, 
questo palesa una certa lontananza tra le istituzioni ed il cittadino, cui senz’altro è 
da porre rimedio. 
Al termine di ogni intervista con i migranti è stato chiesto loro se avessero 
mai parlato con qualcuno in merito al tema della salute. Ciò che è emerso è che 
l’81,80% non aveva mai considerato queste tematiche come un diritto di cui 
discutere e pretendere, mentre solo il restante 18,20% aveva già formato una sua 
opinione sulla materia, principalmente per casi di “mala sanità” vissuti in famiglia. 
Questo dimostra la necessità di discussione pubblica del diritto sanitario, al fine 
dell’affermazione dello stesso come tale. 
La clandestinità sanitaria 
Sicuramente il problema più grosso che emerge dalle interviste è senz’altro 
quello dei diritti dell’irregolare, tutelati sulla carta ma che trovano difficoltà ad 
attuarsi nella pratica. Il diventare “clandestino”, come alcuni chiamano il migrante 
senza regolari documenti, attuando peraltro così una ghettizzazione linguistica, è 
un rischio molto facile in cui imbattersi a seguito delle restrizioni sempre più rigide 
intorno ai requisiti di soggiorno. Chi perde il lavoro, infatti, se non può garantire un 
reddito sufficiente per sé e per la propria famiglia, nel giro di un anno può 
imbattersi in un provvedimento di espulsione, indipendentemente dal fatto che sia 
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qui per “vivere” e non solo per “lavorare”. Cadere nella “clandestinità” è molto 
facile. E cadere in essa significa anche non poter accedere a molti diritti, essere 
incapaci di agire, vivere nel limbo perché ogni azione quotidiana necessita di un 
documento e senza di esso si è tagliati fuori. Uno degli intervistati, irregolare, in 
modo drammatico mi spiega:  
«Non posso fare nulla: non posso uscire, non posso andare a cercare un 
lavoro, non posso comprarmi le medicine, non posso fare un corso di italiano. 
Senza documenti non sono nulla e non so come uscire da questa situazione. Io 
qua ho la mia vita, i miei amici. Se torno in Sudan non ho nessuno, la guerra 
me li ha tolti tutti» (intervistato n. 16). 
Se dal lato teorico le cure sanitarie “essenziali” vengono garantite a tutti, 
nella realtà la paura di segnalazione alle autorità della propria condizione di 
irregolarità è forte per il migrante senza documenti, tanto da portarlo a non 
rivolgersi al medico sino all’ultimo, portando così la sua malattia a stadi cronici e 
difficili da curare, come conferma anche la mediatrice culturale (intervistata n. 11). 
Questo aggrava non solo il rischio per il soggetto singolo ma pure per la comunità 
nel suo insieme, poiché alimenta le sacche di «clandestinità sanitaria» (Geraci, 
Marceca, 2002, p. 3) e marginalizzazione. La paura nasce dalla proposta del 
D.D.L. 733/2009, anche chiamato Pacchetto sicurezza che comportava la 
possibilità di segnalazione alle autorità, da parte del personale sanitario, 
dell’irregolare in stato di bisogno sanitario, oltre ad una modifica dell’art. 35 del 
T.U. che andava ad ostacolare l’accessibilità delle prestazioni sanitarie ai cittadini 
non in regola con il permesso di soggiorno51. Tale disegno di legge venne 
fronteggiato tramite una mobilitazione nazionale di medici, operatori socio-sanitari 
e cittadini, ritenuto un vero e proprio «insulto alla professione medica» (intervistato 
                                            
51 Il D.D.L 733/2009, poi convertito nella L. 94 del 15 luglio 2009, introduce di fatto il reato 
di “clandestinità” (art. 21). 
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n. 10), poiché la segnalazione che veniva resa possibile risultava essere 
incompatibile con la professione sanitaria, che all’art. 3 del Codice di deontologia 
medica recita: 
Dovere del medico è la tutela della vita, della salute fisica e psichica 
dell’Uomo e il sollievo dalla sofferenza nel rispetto della libertà e della dignità 
della persona umana, senza discriminazioni di età, di sesso, di razza, di 
religione, di nazionalità, di condizione sociale, di ideologia, in tempo di pace 
come in tempo di guerra, quali che siano le condizioni istituzionali o sociali nelle 
quali opera. La salute è intesa nell’accezione più ampia del termine, come 
condizione cioè di benessere fisico e psichico della persona.» (Codice di 
deontologia medica, art. 3). 
Tuttavia, nonostante la forte mobilitazione popolare e del personale sanitario, «la 
paura aveva già modificato i comportamenti» (Fusaro, 2009), avviando un grosso 
calo negli accessi alle strutture sanitarie da parte dei migranti irregolari. 
In Friuli Venezia Giulia, osservando i casi a noi più vicini, oltre alla paura del 
Pacchetto sicurezza, umori politici poco etici ed equi hanno comportato nel 2009 
la chiusura degli ambulatori per irregolari che operavano su base volontaria e che 
offrivano un servizio di garanzia del diritto alla salute a tutti. Sebbene la possibilità 
di segnalazione non sia stata tradotta in legge, la paura è quindi rimasta ed è stata 
tradotta in realtà, dimostrando un contrasto tra gli ideali costituzionali e la realtà 
dei fatti. A tutt’oggi, presidi di un forte partito politico locale si impongono contro la 
riapertura dell’ambulatorio per irregolari di Pordenone (Polzot, Zani, 21 luglio 
2011), dimostrando la bassezza cui l’uomo talvolta riesce a dimostrare. 
E’ tuttavia importate rilevare come tutti i medici intervistati, primi soggetti che 
hanno a che fare con il migrante irregolare in stato di bisogno sanitario, 
manifestano la forte volontà di non discriminazione e di segnalazione, segno di 
maturità professionale ed eticità. 
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Diritti negati: il CIE di Gradisca d’Isonzo 
Un passo molto significativo di Dentro la globalizzazione di Bauman (1998) 
descrive la grande differenza tra coloro che viaggiano per scelta e coloro che lo 
fanno perché sono costretti a muoversi ed a lasciare il proprio Paese: 
«Per gli abitanti del primo mondo […] i confini statali sono aperti, e sono 
smantellati per le merci, i capitali, la finanza. Per gli abitanti del secondo 
mondo, i muri rappresentati dai controlli all’immigrazione, dalle leggi sulla 
residenza dalle strade pulite e dalla nessuna tolleranza dell’ordine pubblico, si 
fanno più spessi; si fanno più profondi i fossati che li separano dai luoghi dove 
aspirerebbero ad andare e dai sogni di redenzione, mentre tutti i ponti, appena 
provano ad attraversarli, si dimostrano dei ponti levatoi. I primi viaggiano 
quando vogliono, dal viaggio traggono piacere (specialmente se viaggiano in 
prima classe o con aerei privati), sono indotti a viaggiare o vengono pagati per 
farlo e, quando lo fanno, sono accolti con il sorriso del benvenuto a braccia 
aperte. I secondi viaggiano da clandestini, spesso illegalmente, accade ancora 
che paghino per l’affollata stiva di barche puzzolenti e rabberciate più di quanto 
gli altri non paghino per il lusso dorato della classe d’affari. Ciononostante, li si 
guarda con disprezzo e, se la fortuna li assiste, vengono arrestati e 
immediatamente deportati al primo arrivo.» (Bauman, 1998, p.99) 
Bauman nel passo citato parla di muri e barriere ai viaggiatori del secondo 
mondo, che possono essere figurativi, come l’etichetta giuridica di “clandestino” 
che viene affibbiato loro, ma anche fisici. Sicuramente uno di essi può essere 
rappresentato dai muri dei Centri di Identificazione ed Espulsione (CIE). I CIE 
vanno a sostituire i “vecchi” Centri di Permanenza Temporanea (CPT), introdotti 
dalla cosiddetta Legge Turco-Napolitano (la L. 40/1998, all’art. 12), spazi per il 
trattenimento e l’assistenza di soggetti nei confronti dei quali è stato emesso un 
provvedimento di espulsione non immediatamente eseguibile. Nel 2008 i CPT 
vengono rinominati in CIE, e rappresentano, dal loro avvio, il paradosso odierno 
della detenzione poiché i soggetti trattenuti all’interno non sono considerabili 
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detenuti e, seppur prigionieri poiché non liberi di muoversi, vengono definiti “ospiti” 
(Paone, 2008, p.100), in attesa di accertamenti sulla loro identità.  
In Friuli Venezia Giulia “vantiamo” la presenza di uno di questi Centri, situato 
a Gradisca D’Isonzo, nel Goriziano. Da molti viene criticata l’umanità di questi 
spazi52, soprattutto in termini di rispetto dei diritti umani e ciò che viene più 
additato è la precarietà delle condizioni igienico-sanitarie, oltre che il 
sovraffollamento, la qualità dell’alimentazione e la mancanza di fornitura di 
vestiario, biancheria e lenzuola pulite.  
A tal proposito, la dottoressa del Dipartimento di Prevenzione ed Igiene di 
Udine durante il nostro colloquio spiega gli aspetti critici del CIE di Gradisca: 
«Se vuoi parlare di diritti negati, nella sanità pubblica, non puoi non 
parlare del divieto di accesso al personale sanitario pubblico ai CIE: infatti, la 
parte sanitaria è totalmente affidata ad una cooperativa di Gorizia, con cui 
l'azienda ospedaliera non riesce ad avere contatti. Non si sa nulla in merito, non 
si sanno le stime, non si sa cosa facciano.. c’è la chiara volontà politica di 
oscurare tutto! È importante fare poi attenzione ai richiedenti asilo53,reclusi in 
questi centri: non sono “migranti sani” visto che in molti casi sono stati vittime di 
torture..» (intervista n. 15) 
Il CIE friulano è attualmente gestito dal consorzio Connecting People, 
nell’ambito dei progetti Nautilus 2 e Next in Progress54, che tuttavia, al di là della 
presentazione degli obiettivi di progetto, non presenta dati o stime di monitoraggio 
delle attività intraprese. Tutte le informazioni di cui si è in possesso provengono 
dall’esterno e rappresentano tutte forti denunce sulle ingiustizie vissute dai 
                                            
52 Da anni, moltissime associazioni ed ONG si battono contro l’esistenza di tali Centri. 
Solo per citarne alcuni: Medici Senza Frontiere (http://www.medicisenzafrontiere.it/); 
Amnesty International (http://www.amnesty.it/index.html). 
53 A tal proposito, a Gorizia ed Udine opera il Network Italiano per i Richiedenti Asilo 
Sopravvissuti alla Tortura (NIRAST, vedi: https://www.nirast.it/), che mette a disposizione 
una Commissione Territoriale composta da medici e psicologi per la tempestiva 
identificazione e cura dei richiedenti asilo. 
54 Si veda il sito del consorzio, http://www.connecting-people.it/. 
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migranti sulla loro pelle, e la negazione del diritto alla salute rappresenta senz’altro 




L’obiettivo del presente lavoro era di comprendere i principi cardine dai quali 
muove l’universalità del diritto alla salute e di verificarne sua applicazione alla 
realtà quotidiana, quale prova tangibile di eguaglianza ed equità. In particolar 
modo, la ricerca ha tratto spunto dall’attività svolta nell’anno di Servizio Civile 
presso lo Sportello Immigrati del Patronato ITAL di Pordenone e si è soffermata 
sul diritto alle cure del migrante, soggetto molto spesso “diviso” tra i diritti lasciati 
al Paese di origine e quelli acquisiti nel Paese di accoglienza. Si è cercato così di 
comprendere se, dinnanzi allo stato di malattia, vi fosse una reale parificazione 
dello straniero all’italiano e se, dunque, le dichiarazioni di intenti dei governi si 
trasformassero in gesti concreti, non rimanendo dei semplici diritti “di carta”. 
La tesi ha affrontato il tema del diritto alla cura a tre livelli, quello 
internazionale, quello italiano e quello del Friuli Venezia Giulia, la regione in cui 
vivo. L’analisi si è prima incentrata su aspetti teorici, nei primi due capitoli, per poi 
focalizzarsi sull’esperienza di ogni giorno, mediante una ricerca sul campo 
condotta attraverso il metodo d’indagine dell’intervista.  
Il primo capitolo ha inquadrato la questione dei movimenti migratori nel loro 
complesso, per cogliere quali siano le ragioni che hanno spinto i popoli del mondo 
a muoversi e a continuare a farlo tuttora. Da uno sguardo al livello globale ed 
europeo la riflessione si è spostata al livello nazionale, con l’obiettivo di capire 
quali siano le principali comunità che hanno trovato accoglienza in Italia ed i motivi 
che li hanno spinti a cercare di costruire una vita nel nostro Paese. E’ parso 
importante soffermarsi sulle ragioni delle migrazioni per capire in maniera 
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approfondita di chi parliamo quando discutiamo di migranti e dei loro diritti. Lo 
sguardo poi è andato a focalizzarsi sul contesto locale friulano, dove è stata 
ambientata la ricerca di campo, tentando di accennare brevemente alla storia delle 
migrazioni locali e alle principali comunità presenti. 
Dopo l’analisi del “chi”, dei soggetti di cui parliamo, il secondo capitolo ha 
affrontato il tema del “dove” e del “come”, ovvero l’evoluzione del diritto alla salute 
nei diversi contesti, dapprima, mediante l’analisi degli accordi internazionali che 
tutelano la salute dell’individuo in senso lato ed il migrante in senso specifico, in 
seguito approfondendo il caso italiano. Di esso si è voluta studiare innanzitutto 
quale sia stato lo sviluppo del diritto alle cure, mediante la tutela della salute sul 
piano legislativo e Costituzionale, che eleva il diritto alla cura quale diritto 
“fondamentale”. La riflessione si è poi sviluppata nell’ambito della pianificazione 
delle politiche sanitarie, sul sistema di welfare e l’istituzione del Servizio Sanitario 
Nazionale nel 1978. Del SSN si sono osservate le sue radici, ovvero i principi 
fondamentali che ne hanno favorito la nascita e gli aspetti prettamente economici: 
tutti elementi che hanno fatto sì che il SSN nascesse a garanzia dell’equo accesso 
dei cittadini alla cura, sia da un punto di vista etico ed assicurativo dello Stato 
(Rose, Day, 1990), sia dal punto di vista prettamente epidemiologico di tutela della 
salute collettiva. L’ultima parte del secondo capitolo si concentra sul trasferimento 
in norma del principio del diritto alla salute del migrante,passando per una breve 
ma doverosa parentesi riguardante le regole di soggiorno per lo straniero in Italia 
ed infine osservando il caso del Friuli Venezia Giulia, per uno sguardo al contesto 
legislativo entro il quale si sono svolte le interviste. 
Il terzo ed ultimo capitolo passa invece alla pratica ed alla presentazione 
della ricerca effettuata sul campo, nelle province di Pordenone ed Udine. 
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L’obiettivo era proprio quello di comprendere come, nella realtà di ogni giorno, 
venga vissuto il diritto alla salute da parte degli stessi migranti. Dopo dei brevi 
cenni sul metodo d’indagine scelto, l’intervista, si è entrati nel merito dell’indagine 
effettuata attraverso la descrizione dei tempi e dei luoghi, degli obiettivi, del 
campionamento e delle variabili indagate, nonché delle criticità rilevate al fine 
dell’eventuale sviluppo in futuro della ricerca stessa. Infine, si è passati all’analisi 
dei dati, mediante la rielaborazione delle interviste, effettuata attraverso la 
disamina delle variabili considerate. I colloqui, avuti con soggetti diversi tra loro 
(migranti, regolari ed irregolari; medici di base ed igienisti; mediatrice culturale), 
hanno voluto quindi tener conto dei diversi punti di vista, al fine di dare una 
rappresentazione della realtà quanto più oggettiva possibile. 
Quanto potremmo dire essere distante, alla fine del percorso, la teoria del 
diritto alla salute dall’applicazione pratica dello stesso, nel caso dei migranti? Sono 
emerse senz’altro diverse problematiche, ascoltando la voce sia dei migranti, 
indipendentemente dal loro status giuridico, sia dei medici, quale che fosse la loro 
specialità. Innanzitutto, il problema più sentito è la carenza di un’informazione 
sanitaria capillare sul territorio. Molto spesso il migrante ottiene spiegazioni non 
corrette in merito a che diritti può vantare, a chi rivolgersi in caso di bisogno 
sanitario, tanto meno quando sia opportuno rivolgersi al personale medico, onde 
evitare l’aggravarsi dello stato della malattia. In tal senso, è necessaria una più 
forte sinergia tra i soggetti istituzionali e sociosanitari sul territorio, al fine di 
facilitare l’espandersi delle informazioni tra i cittadini sui propri diritti, verso il 
modellamento di una comunità più consapevole e forte. In secondo luogo, emerge 
tra i medici la percezione che sia necessario proseguire nello studio dei 
determinanti della salute e in particolar modo sulla componente reddituale, poiché 
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grosse sono le difficoltà per il personale sanitario nella scelta della terapia da 
proporre nel momento in cui si trovino ad avere un paziente economicamente e 
socialmente “debole”. In terzo luogo, il problema più grosso riguarda i migranti 
sprovvisti di regolare titolo di soggiorno e la cosiddetta «clandestinità sanitaria» 
(Geraci, Marceca, 2002). Il Pacchetto sicurezza del 2009 non ha tradotto in realtà 
la possibilità di segnalazione da parte del medico del migrante irregolare, ma ha 
introdotto il “reato di clandestinità”, creando un clima di paura nei confronti delle 
strutture pubbliche e provocando difficoltà di cura del migrante non in regola, che 
si presenta all’ospedale solo in caso di stadio avanzato della malattia, con i rischi 
che ne possono conseguire sia per la salute dei migranti sia, almeno per certi tipi 
di patologie, per la comunità circostante. Il problema non si pone purtroppo solo 
per via della paura insita nel migrante, ma anche a causa di forti partiti politici 
locali che impediscono la riapertura degli ambulatori per irregolari, alimentando la 
tensione e dimostrando un livello di solidarietà sociale pressoché nullo.  
Non bisogna però tralasciare gli aspetti positivi emersi, che ci permettono di 
guardare avanti e di credere fortemente che l’equità sociale, in un ambito basilare 
come quello della salute, sia effettivamente possibile. Prima di tutto, gli esempi 
positivi nella relazione medico-paziente, che dimostrano come la professione 
sanitaria sia un luogo eticamente maturo, nel rispetto della garanzia alla cura 
sancito all’art. 3 del Codice di Deontologia Medica e professato da ogni neo-
medico attraverso il Giuramento di Ippocrate, al principio della sua carriera 
professionale. Infine, come altro aspetto positivo, l’utilizzo della mediazione 
linguistica e culturale in sanità, che permette di costruire un “ponte” comunicativo 
tra il paziente straniero ed il personale sanitario, per una migliore comprensione 
reciproca che permette al paziente di sentirsi compreso ed accettato, al medico di 
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praticare la sua professione al meglio, nel pieno rispetto della persona. 
Nonostante l’utilizzo della mediazione sia appena agli inizi, siamo certi che il suo 
sviluppo saprà dare grossi frutti. 
L’auspicio è che un giorno non si debba più arrivare a scrivere di tali argomenti, 
operando cioè una differenza tra italiani e stranieri, ma che l’integrazione, riuscita 
una volta per tutte, diventi una cosa antiquata ed anacronistica, di cui parlarne 






2011 World Charter of Migrants, Gorèe, disponibile on line su 
www.cmmigrants.org/goree. 
ANESSI PESSINA E.,  
2010 “Assetto economico finanziario”, in Sabetta T. (a cura di), Rapporto 
Osservasalute 2010. Stato di salute e qualità dell’assistenza nelle 
regioni italiane, Osservatorio Nazionale sulla Salute nelle Regioni 
Italiane, Università Cattolica del Sacro Cuore, Roma, disponibile on 
line su http://www.osservasalute.it/index.php/home. 
ALTIN R., 
2004 L’identità mediata. Etnografia delle comunicazioni di diaspora: i 
ghanesi del Friuli Venezia Giulia, Forum, Udine. 
ARENA G., 
2007 “Verso forme inedite di sovranità popolare. Cittadini attivi 
nell’amministrare beni pubblici”, in Quaderni di Animazione Sociale 
n° 4, Edizioni Gruppo Abele, Torino. 
ARGENTEO P., 
1996 L’intervista di selezione. Teoria – Ricerca – Pratica, FrancoAngeli, 
Milano.  
BARACHINO A., 
2011 “Friuli Venezia Giulia. Rapporto Immigrazione 2011”, in 
Caritas/Migrantes, Dossier Statistico Immigrazione 2011 – 21° 
Rapporto, IDOS, Roma. 
 130 
BASSO P., 
2006 Gli immigrati in Italia e in Europa, in Santarone D. (a cura di), 
Educare diversamente. Migrazioni, differenze, intercultura, Armando 
Editore, Roma. 
BAUMAN Z.,  
1998 Dentro la globalizzazione. Le conseguenze sulle persone, Editori 
Laterza, Roma – Bari. 
BICHI R., 
2002 L’intervista biografica. Una proposta metodologica, Vita e Pensiero, 
Milano. 
BIN R., BARTOLE S., 
2008 Commentario breve alla Costituzione, UTET giuridica, Torino.  
BRUZZONE S., MIGNOLLI N., 
2010 “Salute degli immigrati”, in Sabetta T. (a cura di), Rapporto 
Osservasalute 2010. Stato di salute e qualità dell’assistenza nelle 
regioni italiane, Osservatorio Nazionale sulla Salute nelle Regioni 
Italiane, Università Cattolica del Sacro Cuore, Roma, disponibile on 
line su http://www.osservasalute.it/index.php/home. 
BURLEIGH N., 
2011 “Italian Jobs, Chinese Illegal. An influx of Chinese immigrant’s is 
transforming Italy’s economy and sparking a cultural blacklash. Is 
this Europe’s future?”, in Bloomberg Business Week del 3 novembre 
2011, disponibile on line su  
http://www.businessweek.com/magazine/italian-jobs-chinese-illegals-
11032011.html?campaign_id=rss_search. 
CALAMIA A. M., 
1980 Ammissione ed allontanamento degli stranieri, Giuffrè Editore, 
Milano. 
 131 
CANTA C. C., 
2006 “Società multiculturale e pluralismo religioso”, in Santarone D. (a 
cura di), Educare diversamente. Migrazioni, differenze, intercultura, 
Armando Editore, Roma. 
CARANNANTE C., 
2008 “Stranieri: diritti e doveri. Tulle le norme sull’ingresso e la presenza 
degli stranieri nel nostro Paese”, inserto di aprile in Polizia Moderna, 




2000, Le politiche di immigrazione in Italia e in Europa: più Stato e meno 
Mercato?, Centro Studi di Diritto del Lavoro Europeo Massimo 
D’Antona, articolo disponibile on line su  
http://www.lex.unict.it/eurolabor/ricerca/dossier.htm. 
CASSESE A., 
1994 I diritti umani nel mondo contemporaneo, Editori Laterza, Roma-Bari. 
CASSESE S.,  
2006 Dizionario di diritto pubblico, Giuffrè, Milano. 
CASTIGLIONI, M., 
2001 Percorso di cura delle donne immigrate, Franco Angeli, Milano. 
2002 “Donne immigrate e uso dei servizi socio-sanitari”, in Rizzi R., Iossa 
Fasano A. (a cura di), Ospitare e curare. Dialogo interculturale ed 
esperienze cliniche con gli immigrati, Franco Angeli, Milano. 
CELOTTO A., 
2006 “Art.3, 1°co., Cost.”, in Bifulco R., Celotto A., Olivetti M., 
Commentario alla Costituzione, UTET giuridica, Torino.  
CEREGHINI M., NARDELLI M., 
2008 Darsi il tempo. Idee e pratiche per un’altra cooperazione 
internazionale, Editrice Missionaria Italiana, Bologna. 
 132 
CHATWIN B., 
1996 Anatomia dell’irrequietezza, Adelphi, Milano. 
CORREIA DE CAMPOS A., 
2009 “Foreword - Health and Migration in the European Union”, in 
Fernandes A., Pereira Miguel J. (general editors), Health and 
Migration in the European Union Better Health for all in an inclusive 
Society, Istituto Nacional de Saùde Doutor Ricardo Jorge, Lisboa, 
disponibile on line http://www.migrant-health-europe.org/. 
CRAVERO A., 
2002 “L’incontro tra medico italiano e paziente straniero”, in Rizzi R., Iossa 
Fasano A. (a cura di), Ospitare e curare. Dialogo interculturale ed 
esperienze cliniche con gli immigrati, Franco Angeli, Milano. 
DAL LAGO A., 
2004 Non-persone. L’esclusione dei migranti in una società globale, 
Giangiacomo Feltrinelli Editore, Milano. 
DEMETRIO D., 
1994 “Educare al confronto interetnico”, in Animazione Sociale, n°6, 
Edizioni Gruppo Abele, Torino. 
DI SCIULLO L.,  
2011 “Un’integrazione “infondata”? Analisi differenziale di alcune 
paradigmatiche precondizioni territoriali”, in Caritas/Migrantes, 
Dossier Statistico Immigrazione 2011 – 21° Rapporto, IDOS, Roma. 
DOTTI M., LUCI S., 
2008 Donne in cammino. Salute e percorsi di cura di donne immigrate, 
FrancoAngeli, Milano. 
DUPLAT S., KLINGEBERG S., 
2011 History in Action. A presentation of the World Charter of Migrants, 
disponibile on line su www.cmmigrants.org/goree. 
 133 
ECDC (EUROPEAN CENTRE FOR DESEASE PREVENTION AND CONTROL) 
2009 Migrant health: access to HIV prevention, treatment and care for 
migrant prevention in EU/EEA countries, Stockholm, disponibile on 
line su http://ecdc.europa.eu/en/Pages/home.aspx. 
FAVRETTO G. (a cura di), 
2002 Il cliente nella sanità. I risultati di un percorso di ricerca, 
FrancoAngeli, Milano. 
FAZIO F., 
2009 “Problematiche emergenti e prospettive”, in Ministero della Salute, 
Relazione sullo stato sanitario del paese 2007-2008, disponibile on 
line su http://www.salute.gov.it/pubblicazioni/ppRisultatiRSSP.jsp. 
FEROCI E., NOZZA V., PEREGO G., 
2011 “Dal Nord Africa alla Norvegia: l’immigrazione alla luce dei nuovi 
eventi. Introduzione al XXI Rapporto sull’immigrazione 
Caritas/Migrantes”, in Caritas/Migrantes, Dossier Statistico 
Immigrazione 2011 – 21° Rapporto, IDOS, Roma. 
FERRERA M., 
2006 Le politiche sociali, Il Mulino, Bologna. 
FORTINI M.,  
2000 Linee guida metodologiche per rilevazioni statistiche. Nozioni 
metodologiche di base e pratiche consigliate per rilevazioni 
statistiche dirette o basate su fonti amministrative, ISTAT, disponibile 
on line su http://www.istat.it/it/strumenti/metodi-e-software. 
FUSARO S., 
2009 “Salute, malattia, migrazioni”, in Possenti I. (a cura di), Intercultura, 
nuovi razzismi e migrazioni, Plus, Pisa. 
GALOSSI E., MORA M. (a cura di), 
2009 I lavoratori stranieri nel lavoro edile IV Rapporto - Osservatorio 
Immigrazione, IRES, disponibile on line su 
http://www.ires.it/node/1232. 
 134 
GARSON J. P., SALT J., 
2011 “OECD 50th Anniversary”, in OECD, Health at a Glance 2011: OECD 




2008 “L’intervista nel lavoro con le organizzazioni. Tra raccolta di 
informazioni e scambio tra attori sociali”, in Quaderni di Animazione 
Sociale n° 10, Edizioni Gruppo Abele, Torino. 
GERACI S., BAGLIO G., 
2011 “Migrazione e salute. Aprire spazi, costruire traiettorie”, in 
Caritas/Migrantes, Dossier Statistico Immigrazione 2011 – 21° 
Rapporto, IDOS, Roma. 
2010 “Salute degli immigrati”, in Sabetta T. (a cura di), Rapporto 
Osservasalute 2010. Stato di salute e qualità dell’assistenza nelle 
regioni italiane, Osservatorio Nazionale sulla Salute nelle Regioni 
Italiane, Università Cattolica del Sacro Cuore, Roma, disponibile on 
line su http://www.osservasalute.it/index.php/home. 
GERACI S., BONCIANI B., MARTINELLI B., 
2010 “La tutela della salute degli immigrati nelle politiche locali”, in 
Quaderni di InformaArea n°7, Area Sanitaria Caritas, Roma, 
disponibile on line su  
http://saluteinternazionale.info/2011/04/la-salute-degli-immigrati-
nelle-politiche-sanitarie-regionali/. 
GERACI S., MARCECA M., 
2002 “Il diritto all’assistenza sanitaria dei cittadini stranieri”, in Panorama 




GERACI S., COLASANTI R., 
1990 “Medicina e migrazioni: nuovi modelli per una politica sanitaria 
multiculturale”, in Affari sociali internazionali n°3, Milano. 
GIANINO M. M., LONGHI S., 
2010 “Spesa sanitaria per i Livelli Essenziali di Assistenza”, in Sabetta T. 
(a cura di), Rapporto Osservasalute 2010. Stato di salute e qualità 
dell’assistenza nelle regioni italiane, Osservatorio Nazionale sulla 
Salute nelle Regioni Italiane, Università Cattolica del Sacro Cuore, 
Roma, disponibile on line su 
http://www.osservasalute.it/index.php/home. 
GIORGI A., 
2006 “Art. 3, 2° co., Cost.”, in Bifulco R., Celotto A., Olivetti M., 
Commentario alla Costituzione, UTET giuridica, Torino. 
GIULIANI M., 
2006 Dov’è il problema? L’Italia e il recepimento della normativa 
comunitaria, URGE Working Paper, Università di Milano e Urge, 
disponibile on line su http://www.urge.it/papers.html?a=2006. 
GUERINI G., 
2007 “La tendenza a una co-progettazione «paritaria»”, in Quaderni di 
Animazione Sociale n° 6/7, Edizioni Gruppo Abele, Torino. 
GUIDI C. F.,  
2010 Equità nell’accesso ai servizi sanitari: un problema 
dell’immigrazione?, Tesi di laurea in Economia della Sanità e 
dell’Istruzione, Università degli Studi di Firenze. 
IRES FVG (Istituto di Ricerche Economiche e Sociali - Friuli Venezia Giulia),  
2005 Annuario statistico dell'immigrazione in Friuli Venezia Giulia, 
Struttura Stabile per gli immigrati - Regione Friuli V.G. 
ISTAT (Istituto Nazionale di Statistica) 
2011 “La popolazione straniera residente in Italia”, in Comunicati Stampa, 
disponibile on–line su http://www.istat.it/it/prodotti/comunicati-stampa 
 136 
IOM (International Organization for Migrations), 
2003 Glossary on Migration. International Migration Law, Svizzera, 
disponibile on line su  
http://publications.iom.int/bookstore/index.php?main_page=product_i
nfo&products_id=198. 
2009 Migration Health: Better Health for All in Europe. Final Report, 
Brussels, disponibile on line su http://www.migrant-health-
europe.org/. 
INNOCENTI E., 
2009 “Lo sviluppo dei sistemi di welfare in una prospettiva multilivello: il 
ruolo del legislatore regionale”, in Settimo Rapporto sulla condizione 
della persona anziana, Le derive, gli approdi, Edizioni Lavoro, Roma. 
LANGER A., 
2005 Fare la pace. Scritti su «Azione nonviolenta» 1984-1995, Cierre 
Edizioni, Verona. 
LIVI BACCI M.,  
1989 Introduzione alla demografia, Loescher Editore, Torino. 
LOMBARDI E., NALETTO G. (a cura di) 
2006 Comunità partecipate. Guida alle buone pratiche locali, 
Manifestolibri, Roma. 
KAPP K. W., 
1991 Economia e ambiente. Saggi scelti, Calafati A. (a cura di), Otium 
Edizioni, Ancona. 
MACIOCCO G., 
2009 “I determinanti della salute. Una nuova, originale cornice 




MARINELLI P., MONTEMARANO A., LIGUORI G., D’AMORA M., 
2002 Igiene Medicina Preventiva e Sanità Pubblica, Piccin Nuova Libraria, 
Padova. 
MARTIN S. F., 
2008 “Research Priorities and Gaps: an Agenda for Global Forum on 
Migration and Development”, in Chamie J., Dall’Oglio L. (edited by), 
International Migration and Development. Continuing the dialogue: 
Legal and Policy Perspectives, Centre for Migration Studies (CMS) 
and International Organization for Migration (IOM), Geneva, 
disponibile on line su  
http://publications.iom.int/bookstore/index.php?main_page=product_i
nfo&cPath=1&products_id=312.  
MARTINI E. R., 
2007 “Comunità in sviluppo”, in Quaderni di Animazione Sociale n° 10, 
Edizioni Gruppo Abele, Torino. 
MAZZETTA M., 
2003 Il dialogo transculturale. Manuale per operatori sanitari e altre 
professioni di aiuto, Carocci editore, Roma. 
MEDICI SENZA FRONTIERE, 
2007 Una stagione all’inferno. Rapporto sulle condizioni degli immigrati 
impiegati in agricoltura nelle regioni del Sud Italia, tratto da Cestim 
On Line, disponibile on line su http://www.cestim.org/. 
MERRY S. E.,  
2001 “Changing rights, changing cultures“, in Cowan J.K., Dembour M.B., 
Wilson R.A. (edited by), Culture and rights, Anthropological 
perspectives, Cambridge University Press, Cambridge.  
MINISTERO DELLA SALUTE 
2008 Libro Bianco sui principi fondamentali del Servizio Sanitario 
Nazionale, Libera Università di Studi Sociali – Luiss “Guido Carli”, 
 138 
Centro di ricerca sulle amministrazioni pubbliche “V. Bachelet”, 
disponibile on line su 
http://www.salute.gov.it/ministero/sezMinistero.jsp?label=principi. 
MINISTERO DELL’INTERNO – DIREZIONE CENTRALE PER LE POLITICHE 
DELL’IMMIGRAZIONE E DELL’ASILO, 
2010 Immigrazione, Regioni e Consigli Territoriali per l’Immigrazione. I dati 
fondamentali, IDOS, Roma. 
MINISTERO DEL LAVORO E DELLE POLITICHE SOCIALI – DIPARTIMENTO 
PER L’IMMIGRAZIONE 
2011 Immigrazione come, dove e quando. Manuale d’uso per 








NANNI M. P., 
2011 “Il lavoro domestico e di cura: il welfare “straniero” all’italiana“, in 
Caritas/Migrantes, Dossier Statistico Immigrazione 2011 – 21° 
Rapporto, IDOS, Roma. 
NASCIMBENE B.,  
2009 “Le migrazioni tra sovranità dello Stato e tutela dei diritti della 
persona“, in Carta M. (a cura di), Immigrazione, frontiere esterne e 
diritti umani. Profili internazionali, europei ed interni, Teseo Editore, 
Roma. 
PADILLA B., PEREIRA MIGUEL J., 
2009 “Health and Migration in the European Union: Building a shared 
vision for action“, in Fernandes A., Pereira Miguel J. (general 
 139 
editors), Health and Migration in the European Union Better Health 
for all in an inclusive Society, Istituto Nacional de Saùde Doutor 
Ricardo Jorge, Lisboa, disponibile on line http://www.migrant-health-
europe.org/. 
PANIKKAR R., 
2003 “La nozione dei diritti dell’uomo è un concetto occidentale?“, in 
Latouche S. (a cura di), Il ritorno dell’etnocentrismo. Purificazione 
etnca versus universalismo cannibale, Bollati Bordingheri, Torino. 
PANIZZUT D., OLIVANI P., 
2006 Il diritto alla salute come e perché, Nuova Immagine, Siena. 
PAONE S., 
2008 Città in frantumi. Sicurezza, emergenza e produzione dello spazio, 
FrancoAngeli Milano. 
PEREGO G., GNESOTTO G., 
2011 “Presenza straniera e appartenenza religiosa. Il panorama religioso 
nel mondo e in Italia“, in Caritas/Migrantes, Dossier Statistico 
Immigrazione 2011 – 21° Rapporto, IDOS, Roma. 
PITTAU F.,  
2011 “I punti salienti dell’immigrazione 2011: Oltre la crisi, insieme“, in 
Caritas/Migrantes, Dossier Statistico Immigrazione 2011 – 21° 
Rapporto, IDOS, Roma. 
POLZOT S., 
2011 “Ambulatori per irregolari, la Lega minaccia presidi”, in Messaggero 
di Pordenone del 21 luglio, Pordenone. 
PONZO I., ZINCONE G., 
2010 Immigrati: servizi uguali o diversi?, Carocci editore, Roma. 
REGIONE AUTONOMA FRIULI VENEZIA GIULIA, 
2011 Annuario Statistico Immigrazione 2011, Udine, disponibile on line su 
www.fvgsolidale.fvg.regione.it. 
 140 
RINESI F., DI GIORGIO G., 
2010 “Stranieri in Italia“, in Sabetta T. (a cura di), Rapporto Osservasalute 
2010. Stato di salute e qualità dell’assistenza nelle regioni italiane, 
Osservatorio Nazionale sulla Salute nelle Regioni Italiane, Università 
Cattolica del Sacro Cuore, Roma, disponibile on line su 
http://www.osservasalute.it/index.php/home. 
RIZZI R., 
2002 “Il linguaggio della salute. Inter(rel)azione medico-paziente“, in Rizzi 
R., Iossa Fasano A. (a cura di), Ospitare e curare. Dialogo 
interculturale ed esperienze cliniche con gli immigrati, Franco Angeli, 
Milano. 
ROSE G., DAY S., 
1990 “The population mean predicts the number of deviant individuals”, in 
British Medical Journal, 3 November 1990, BMJ Publishing Group, 
articolo disponibile on line su 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1664038/. 
SANGIULIANO R., SABATINO R. (a cura di), 
1999 Diritto sanitario e ordinamento del servizio sanitario nazionale. XVI 
edizione aggiornata alla riforma sanitaria ter (D.lgs. 19/06/1999 
n.229), Edizioni Giudiriche Simone, Napoli. 
SCARLATTI F., 
2004 “L’integrazione sociosanitaria, la tutela e il diritto alla salute e al ben-
essere tra riforma costituzionale ed esigenze di governance locali“, in 
Rossi E. (a cura di), Diritti di cittadinanza e nuovo welfare della 
Toscana, CEDAM, Padova. 
SOBO J. E., 
2004 “Theoretical and Applied Issues in Cross-Cultural Health Research. 
Key Concepts and Controversies“, in Ember C. R., Ember M (edited 
by), Enciclopedia of Medical Anthropology. Health and Ilness in the 
World’s Cultures, Kluwer Academic/Plenum Publishers, New York. 
 141 
STELLA G.A.,  
2002 L'orda. Quando gli albanesi eravamo noi, Rizzoli, Milano. 
TIBERIO A., VIANI G., 
1995 Legislazione sociale e sanitaria, La Nuova Italia Scientifica, Roma. 
TROBIA A.,  
2005 La ricerca sociale quali-quantitativa, FrancoAngeli, Milano. 
TUSINI S., 
2006 La ricerca come relazione. L’intervista nelle scienze sociali, 
FrancoAngeli, Milano. 
UN (United Nations) 
1998 “Raccomandations on Statistics of International Migrations“, in 
Statistical Paper Series n° 58, UN Publications, New York, 
disponibile on line su 
http://unstats.un.org/unsd/pubs/gesgrid.asp?id=116. 
UNAR (Ufficio nazionale Antidiscriminazioni Razziali),  
2010 Studio per la definizione e l’organizzazione di un sistema di indicatori 
per la misurazione dei fenomeni di discriminazione razziale sul 
territorio nazionale e la costituzione di un centro di ricerca 
permanente – Rapporto finale, Presidenza del Consiglio dei Ministri, 
Dipartimento per le Pari Opportunità – Fondazione per la 
sussidiarietà, disponibile on line su http://www.unar.it/. 
VINEIS P., DIRINDIN N., 
1999 Elementi di economia sanitaria, Il Mulino, Bologna. 
2004 In buona salute. Dieci argomenti per difendere la sanità pubblica, 
Einaudi, Torino. 
WHO (World Health Organization) 
2003 “International Migration, Health and Human Rights“, in Health and 




2011 “Irregolari, stop all’ambulatorio”, in Il Gazzettino di Pordenone del 21 
luglio, Pordenone. 
ZINGARELLI N., 
1988 Vocabolario della lingua italiana. Undicesima edizione, Nicola 




UN (United Nations), 
Assemblea Generale, 20 novembre 1989, New York:Convenzione sui diritti del 
fanciullo. 
Assemblea Generale, 18 dicembre 1979: Convenzione sull’eliminazione di ogni 
forma di discriminazione contro le donne. 
Conferenza dei plenipotenziari sullo status dei rifugiati e degli apolidi, 31 
gennaio 1967, New York: Protocollo Addizionale alla Convenzione relativa allo 
status dei rifugiati. 
Assemblea Generale, 16 dicembre 1966, New York: Patto internazionale 
relativo ai Diritti Civili e Politici. 
Conferenza dei plenipotenziari sullo status dei rifugiati e degli apolidi, 28 luglio 
1951, Ginevra: Convenzione sullo status dei rifugiati. 
Assemblea Generale, 10 dicembre 1948, Parigi: Dichiarazione Universale dei 
Diritti dell’Uomo. 
Organizzazione Mondiale della Sanità (WHO), 22 luglio 1946, New York: 
Convenzione di New York. 
UE (Unione Europea),  
Gazzetta Ufficiale dell’Unione Europea del 17 dicembre 2007: Trattato di 
Lisbona che modifica il trattato sull’Unione europea e il trattato che istituisce la 
Comunità europea, firmato a Lisbona il 13 dicembre 2007. 
Gazzetta Ufficiale delle Comunità Europee del 18 dicembre 2000: Carta dei 
Diritti Fondamentali dell’Unione Europea. 
 144 
GIURISPRUDENZA ITALIANA, 
Legge 2 agosto 2011, n. 129: Conversione in legge, con modificazioni, del 
decreto legge 23 giugno 2011, n. 89, recante disposizioni urgenti per il 
completamento dell’attuazione della direttiva 2004/83/CE sulla libera 
circolazione dei cittadini comunitari e per il recepimento della direttiva 
2008/115/CE sul rimpatrio dei cittadini di Paesi terzi irregolari, pubblicata in 
G.U. n. 181 del 5 agosto 2011. 
Legge 15 luglio 2009, n. 94: Disposizioni in materia di sicurezza pubblica, 
pubblicata in G.U. n. 170 del 24 luglio 2009, S.O. 
Disegno di Legge n. 733/2009: Disposizioni in materia di sicurezza pubblica, 
approvato dal Senato della Repubblica il 5 febbraio 2009. 
Decreto Legislativo 19 novembre 2007, n. 251: Attuazione della direttiva 
2004/83/CE recante norme minime sull’attribuzione, a cittadini di Paesi terzi o 
apolidi, della qualifica di rifugiato o di persona altrimenti bisognosa di protezione 
internazionale, nonché norme minime sul contenuto della protezione 
riconosciuta, pubblicato in G.U. n. 3 del 4 gennaio 2008. 
Decreto Legislativo 6 febbraio 2007, n. 30: Attuazione della direttiva 
2004/38/CE relativa al diritto dei cittadini dell’Unione e dei loro familiari di 
circolare e di soggiornare liberamente sul territorio degli Stati membri, 
pubblicato in G.U. n. 72 del 27 marzo 2007. 
Decreto del Presidente della Repubblica 18 ottobre 2004, n. 334: Regolamento 
recante modifiche ed integrazioni al Decreto del Presidente della Repubblica 31 
agosto 1999, n. 394, in materia di immigrazione, pubblicato in G.U. n. 33 del 10 
febbraio 2005. 
Decreto Legislativo 9 luglio 2003, n. 216: Attuazione della direttiva 2000/78/CE 
per la parità di trattamento in materia di occupazione e di condizioni di lavoro, 
pubblicato in G.U. n. 187 del 13 agosto 2003. 
 145 
Decreto Legislativo 9 luglio 2003, n. 215: Attuazione della direttiva 2000/43/CE 
per la parità di trattamento tra le persone indipendentemente dalla razza e 
dall’origine etnica, pubblicato in G.U. n. 186 del 12 agosto 2003. 
Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri del 20 novembre 2001: 
Definizione dei livelli di assistenza, pubblicato in G.U. n 33 del 8 febbraio 2002, 
S. 
Corte Costituzionale, Sentenza del 5 luglio 2001, n. 252, pubblicata in G.U. n. 
29 del 25 luglio 2011. 
Legge 8 novembre 2000, n. 328: Legge quadro per la realizzazione del sistema 
integrato di interventi e servizi sociali, pubblicata in G.U. n. 256 del 13 
novembre 2000, S.O. 
Decreto del Presidente della Repubblica 31 agosto 1999, n. 394: Regolamento 
recante norme di attuazione del testo unico delle disposizioni concernenti la 
disciplina dell’immigrazione e norme suall condizione dello straniero, a norma 
dell’art. 1, comma 6, del Decreto Legislativo 25 luglio 1998, n. 286, pubblicato 
in G.U. 258 del 3 novembre 1999, S.O. 
Decreto Legislativo 19 giugno 1999, n. 229: Norme per la razionalizzazione del 
Servizio Sanitario Nazionale, a norma dell’articolo 1 della Legge 30 novembre 
1998, n. 419, pubblicato in G.U. n. 165 del 16 luglio 1999, S.O. 
Decreto Legislativo 25 luglio 1998, n. 286. Testo unico delle disposizioni 
concernenti la disciplina dell'immigrazione e norme sulla condizione dello 
straniero [ aggiornato al 6 ottobre 2011], pubblicato in G.U. n. 191 del 18 agosto 
1998, S.O. 
Decreto Legislativo 31 marzo 1998, n. 112: Conferimento di funzioni e compiti 
amministrativi dello Stato alle Regioni ed ali Enti Locali, in attuazione del capo I 
della Legge 15 marzo 1997, n. 59, pubblicato in G.U. n. 92 del 21 aprile 1998, 
S.O. 
Legge 6 marzo 1998, n. 40: Disciplina dell’immigrazione e norme sulla 
condizione dello straniero, pubblicata in G.U. n. 59 del 12 marzo 1998. 
 146 
Legge 30 novembre 1998, n. 419: Delega al governo per la razionalizzazione 
del Servizio Sanitario Nazionale e per l’adozione di un testo unico in materia di 
organizzazione e funzionamento del Servizio Sanitario Nazionale. Modifiche al 
Decreto Legislativo 30 dicembre 2002, n. 502, pubblicata in G.U. n. 286 del 7 
dicembre 1998. 
Decreto Legislativo del 30 dicembre 1992, n. 502: Riordino della disciplina in 
materia sanitaria, a norma dell’articolo 1 della Legge 23 ottobre 1992, n. 421, 
pubblicato in G.U. n. 4 del 7 gennaio 1994, S.O. 
Legge 5 febbraio 1992, n. 104: Legge quadro per l’assistenza, l’integrazione 
sociale e i diritti delle persone handicappate, pubblicata in G.U. n 39 del 17 
febbraio 1992, S.O. 
Legge 5 febbraio 1992, n. 91: Nuove norme sulla cittadinanza, pubblicata in 
G.U. n. 38 del 15 febbraio 1992. 
Legge 23 dicembre 1978, n. 833: Istituzione del Servizio Sanitario Nazionale, 
pubblicata in G.U. n. 360 del 28 dicembre 1978, S.O. 
Costituzione della Repubblica Italiana, in vigore dal 1 gennaio del 1948: Articoli: 
2, 3, 10, 28, 32, 53, 117, 118, pubblicata in G.U. n. 298 del 27 dicembre 1947, 
Ed. Straord. 
GIURISPRUDENZA REGIONE AUTONOMA FRIULI VENEZIA GIULIA 
Allegato alla Delibera 11 marzo 2010, n. 465: Piano sanitario e sociosanitario 
regionale PSSR 2010-2012. 
Legge Regionale 4 marzo 2005, n. 5: Norme per l’accoglienza e l’integrazione 
sociale delle cittadine e dei cittadini stranieri immigrati, pubblicata in B.U.R. n. 
10 del 9 marzo 2005, S.S. 
Allegato A alla Legge Regionale 4 marzo 2005, n. 5: Piano Regionale Integrato 
per l’immigrazione, Triennio 2006-2008. 
 147 
FEDERAZIONE NAZIONALE DEGLI ORDINI DEI MEDICI CHIRURGHI E DEGLI 
ODONTOIATRI 
16 dicembre 2006: Codice di Deontologia Medica 
 
